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sua arteria; ed il posteriore, costituito da due o tre vene funicolari, che partono 
dalla coda dell’epididimo. 

L’anatomia patologica e la clinica operativa insegnano anche (RicHeLOT) 
verificarsi talvolta intreccio tale di varici da non potersi isolare dall'arteria 
spermatica e dal condotto deferente, rendendone inevitabile la legatura colle 
vene corrispondenti; il che, se d’ordinario non porta danno alla nutrizione e 
funzione del testicolo (BENNET), può in altri casi (MiFLET, VoLkMANN) determi- 
nare necrosi dell'organo menzionato. ~ 

È per questo specialmente che i fautori della resezione dello scroto combat- 
tono la legatura delle vene del cordone; mentre i fautori di questa mettono 
innanzi altri gravi inconvenienti che risultano resecando la borsa scrotale. 

Forse si esagera d’ambo le parti, ma è d’uopo convenire che qualche cosa 
di vero a carico dell'uno e dell’altro metodo debba realmente esistere, trattandosi 
di affermazioni fatte e ripetute da persone competentissime. L’esservi poi dei 
valenti chirurghi, come il Guion, BrautT ed altri, i quali per curare il varicocele 
associano la legatura delle vene alla resezione dello soroto, legittima il sospetto 
che i due metodi, presi separatamente, dieno risultati finali incompleti, incerti, 
non soddisfacenti. 

E perciò si può dire che finora non essendo chiaramente indicata la via 
da tenersi per la cura chirurgica del varicocele, sia abbastanza giustificata ogni 
proposta la quale, come la mia, tenda a raggruppare i vantaggi dei due metodi 
operativi in uso, eliminandone gli inconvenienti. 

In ogni modo, a meglio giustificare la mia proposta, torna opportuno ricor- 
dare che non vi è accordo neppure tra i difensori della legatura delle vene, e 
discordia vi è anche tra i sostenitori della resezione dello scroto. Così nel primo 
caso alcuni propongono di non legare che le vene del fascio anteriore, altri solo 
le varici più grosse a qualunque fascio appartengano; taluni si accontentano di | 
legare le vene in un punto solo, e non pochi invece consigliano di legare ogni 
vena in due punti tra loro abbastanza discosti. 

RecLus lascia in posto le vene legate, allo scopo di evitare le emorragie ed 
impedire la discesa del testicolo; Tiaux ed altri al contrario resecano la parte 
di vena interposta ai lacci ed avvicinano i monconi per accorciare la lunghezza 
del fascio varicoso. 

Poi vi sono processi speciali di legatura. 

DuranTE lega il plesso varicoso con una sutura multipla, e la pratica facendo 
un’incisione lunga 6 centimetri a partire dalla radice del pene e dal suo margine 
esterno, scendendo giù in corrispondenza del tumore varicoso. Isolato questo 
dagli elementi del cordone, passa con un piccolo ago tondo, non tagliente ai 
bordi, un filo di catgut successivamente attorno a ciascuna vena ectasica, sempre 
collo stesso filo a sopragitto, che poscia, stretti i due capi ed annodati, viene a 
formare un pacchetto di tutte le vene. 

BENNET, ritenendo necessario, per ottenere un buon risultato, accorciare il 
cordone, perchè anche questo nel varicocele è allungato, incide lo scroto per 
5 centimetri, scopre la fascia involgente le vene, con un ago da aneurisma 
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in massa un filo nel punto più basso, cioè il più vicine 

stringe ed annoda lasciando però i capi lunghi. Altro filé: 
maniera alla parte superiore del cordone, comprendendo 
che involge le vene varicose. A questo filo pure vengono 
i. Quindi esporta in massa le vene comprese fra le due lega- 
da i capi della legatura superiore con quelli della infe. 
ontatto le sezioni venose ed innalzando considerevolmente il : 





do di vedere ed agire sulla cura del varicocele colla legatura 
dei fautori di questo metodo di cura, potrei ancora dilun- 
il già detto sembrami che basti a dimostrare il disaccordo 


della scroto per guarire il varicocele è noto essere necessarie 
attenzioni per evitare specialmente due inconvenienti facili 
morragia e l’ematoma. 

ga serie di avvertenze nel tecnicismo, di istrumenti speciali 
decessi operativi, tra i quali accenno a quelli dell’Hinry, del 
MONNIERE, del RecLus, del De Santis e del Darpicnac. 

la resezione dello scroto per la cura del varicocele d’ordi- 
tti i fasci varicosi contornanti il cordone, ritenendo essi 
i la sospensione delle vene per determinare in esse una re- 


erd coloro i quali, come già accennai, trovano necessario 
sgatura dei vasi, e propongono (BrauLT) processi operativi 


servi disaccordo sul tecnicismo operatorio, nella cura del 
surghi anche d’oggidi sonvi opinioni affatto opposte sull’effi- 
ottenuti coi diversi metodi operativi. Di questo dirò più 
+ il procedimento da me impiegato. 

ssimo e consiste nel praticare una incisione che incomin- 
apertura d’uscita dell'anello inguinale discende obliquamente 
ita di 5 a 6 centimetri, sullo scroto. Arrivato coll’incisione 
» del cordone, metto bene in luce l’imboccatura del canale 
il testicolo isolandolo completamente dai tessuti circostanti, 
are la vaginale che l’avvolge, che talvolta è assai sottile. 
ordone, incido nella parte anteriore, ossia nella parte opposta 
‘inale (Fig. I a) tanto da poter fare scivolare fuori della fatta 
ed arrovescio in alto la vaginale, in modo che l'apertura per 
» sia portata verso l'apertura inguinale, ed il cordone e le sue 
raccolte nel sacco vaginale arrovesciato. Perchè le vene non 
ime e sieno facilmente contenute nella sacca, basta far tenere 
| allora le vene subito si afflosciano. Ciò fatto si fissano i 
a vaginale arrovesciata con 5 o 6 punti di cucitura nodosa 
tura inguinale, badando prima che il testicolo abbia un’ubi- 
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cazione naturale ed il cordone non sia attortigliato (Fig. II). Infine si affrontano 
e si uniscono i margini dei tessuti soprastanti e si medica come nei casi di 
castrazione o d’operazione di ernia inguinale. 





Fig. I. 


~ 


Quando i fasci venosi sono molto voluminosi ed allungati, allora, prima di 
aprire ed arrovesciare la vaginale del testicolo, scopro ed isolo le vene più grosse, 
ed occorrendo lego in due punti ed escido le parti di vena interposta alla lega- 
tura avvicinando i due monconi. La scopertura delle vene la faccio nella parte 
alta del cordone essendo colà più facile ad isolarsi e più in armonia con quanto 
insegna l'anatomia patologica (DaLLa Vepova) (Fig. I d). 

Se la capacità della vaginale è esuberante la si può restringere con cucitura 
a sopragitto ed in senso longitudinale. 

Come è facile comprendere, scopo del procedimento ora descritto è quello di 
valersi della vaginale arrovesciata quale sospensorio direttamente applicato sulle 
vene dilatate, di esercitare su queste una compressione più immediata, ed obbli- 
gare il testicolo a stare in alto ostacolando in tal modo l'allungamento del cordone. 

Un simile trattamento mi fu suggerito dagli studi dell’ALEssanDRI e dalle 
proposte del JABouLAY e del Doyen per la cura dell’idrocele del testicolo. 

L'ALFSsANDRI esportando ai cani la vaginale, lasciando il testicolo a suo posto 
nello scroto senza irritare l’albuginea, e riunendo la ferita per primam, ha tro- 
vato « che si formano tra gli involucri esterni e l’albuginea bensì delle aderenze, 
mai però tanto forti da esercitare una compressione energica, uno strozzamento 
dell'organo; » anzi, dice l’ALEssANDRI, in taluni punti negli esperimenti di più 
lunga durata sembra che si formino degli spazi linfatici fra l’albuginea e gli 
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Lo scroto a sinistra era lungo quasi il doppio che a destra, le vene del cordone co- 
stituivano una massa irregolarmente cilindrica grossa quanto un pollice, il testicolo era 
qualche cosa pill piccolo del destro. Non vi erano complicazioni né di ernia, né di idrocele, 
nè di varici in altre parti del corpo. 

Il paziente era vigoroso e sano. 

L’atto operativo fu quale venne sopra descritto; non si fecero però legature delle vene, 
il decorso successivo fu regolarissimo. L’ammalato fu tenuto a letto otto giorni. Già dopo 
un tempo così breve lo scroto aveva a sinistra ripreso la lunghezza naturale. 

Al 10 di agosto il Vercelli lasciò l'ospedale e dopo quattro mesi mi informava con 
lettera di sentirsi pienamente liberato da’ suoi incomodi, che il testicolo e la dorsa erano 
a posto, e che poteva attendere liberamente al suo mestiere. 


Osservazione Il. — Musini Francesco, d'anni 20, mugnaio di Galliate, essendo affetto 
da piccola ernia inguinale sinistra complicata da idrocele del cordone e da varicocele dallo 
stesso lato veniva all'ospedale per l’opportuna cura. Il varicocele era di medio volume e 
stava all’esterno ed un poco all’ indietro dell’ernia e dell’idrocele. 

Aperta la parte alta dello scroto e l’anello inguinale, esportato il sacco erniario e quello 
dell’idrocele del cordone, completai l'operazione dell’ernia col metodo Bassini; poscia, col 
solito metodo, incappucciai le vene varicose sanza legarle, nella vaginale del testicolo ar- 
rovesciata che fissai al margine aponeurotico dell’anello inguinale. 

L'operazione fu eseguita al 16 settembre 1897, il decorso post-operatorio fu regola- 
rissimo, la cicatrizzazione si fece tutta per I e dopo 12 giorni il Musini lasciava l’ospedale. 

Sette mesi dopo, l'operato incontratosi con un mio infermiere si disse soddisfattissimo 
dello stato suo e dell'operazione subita. 


OsseRvazIONE III. — Il calzolaio Barozzi Augusto, d’anni 17, di Novara, entrava all'ospe- 
dale al 14 marzo 1898; raccontava di avere riportato qualche anno prima un colpo allo 
scroto, in seguito al quale dopo qualche tempo erano comparsi dolori lungo il cordone sper- 
matico sinistro, dolori che si propagavano fin entro il ventre. Le molestie aumentavano 
stando in piedi, passeggiando a lungo e quando suonava la tromba. 

Lo scroto era molto più lungo a sinistra, il testicolo aveva volume e forma uguale al 
destro, le vene del cordone erano grosse, tortuose e molto allungate e costituivano un 
fascio voluminoso e nodoso. L’isolamento del testicolo dal cellulare riuscì meno facile per 
maggior stipatezza dei tessuti circostanti, causata forse dall’ urto riportato in questa 
località. 

Nella vaginale vi era un poco di raccolta sierosa, e perciò riescendo troppo larga la 
sacca vaginale arrovesciata, fu impicciolita con una cucitura a sopragitto in senso longi- 
tudinale dopo averla fissata al solito sito. Nell’estremità inferiore della ferita fu applicata 
una piccola striscia di garza al iodoformio. In lI giornata si ebbe un 88, ma la ferita 
attecchì per I e l’ammalato lasciò l’ospedale dieci giorni dopo l’operazione. 

Ho riveduto il Barozzi alla metà di dicembre e potei constatare che lo scroto aveva 
langhezza naturale, il testicolo era abbastanza mobile, il cordone breve e le vene assai 
ridotte. 


OssERVAZIONE IV. — Ratti Emilio, d’anni 21, assistente alla ferrovia, fu fatto revidi- 
dibile del servizio militare per varicocele e poi riformato, sebbene fosse persona sana e 
senz'altro difetto. Dispensato anche dal servizio ferroviario si decise ricoverare all’ospe- 
dale alla fine dell'aprile ultimo scorso. Nel Ratti non si trovarono nè cause ereditarie nè 
altro. L'alterazione era rilevante, il cordone era grosso, lungo e tortuoso, lo scroto a sini- 
stra discendeva più che a destra di 4 a 5 centimetri. L'operazione fu fatta nel solito modo 
e senza legatura delle vene. Il decorso successivo fu regolare ed il paziente lasciava 
l'ospedale dopo una permanenza di 15 giorni. Successivamente potei constatare che lo 
scroto si era ritirato nei confini naturali, che tutto si manteneva a posto, ma che sopra 
il testicolo, tra questo e l'anello inguinale, persisteva un gomitolo piuttosto grosso di 





co 





più retratto che dal lato destro e così 
Ito, il cordone è breve, regolare, fibrc 


tista, d’anni 26, di Vinzaglio, fu ricover 
rere all'inserzione clavicolare dello ster 
bercolare, ed un voluminoso varicoc 
militare. Operato e guarito dell'affezi 
t8to caso le vene più varicose furono 
d avvicinate negli estremi recisi. 

1 dimostrativo. Solo dopo cinque gic 
‘ima a sinistra assai allungato, ad un 


parte alta sinistra dello scroto av 
rdone di forma cilindrica e di consiste: 


no certo avere che un valore relati 
1 il numero di esse troppo esiguo. 
risultati ottenuti, e colla legati 
3 colla resezione dello scroto, ho 
lella vaginale e la fissazione di que 
v di non dubbia efficacia, un val 
itro la recidiva quando, specialme 
resezione delle varici più volumin 
sbbe l'immediata e completa ces 
llestissimi, diffusi, e di impedime 


‘un anno e mezzo, lo scroto sim 
lo alcuni abbandonato il sospenso 
scroto era assai allungato, ha 
ofondità delle rughe, le quali di 
1uovamente allungarsi quando te 
tare sullo stesso. 

una lunghezza di circa 5 centime 
legatura delle vene nò resezione d 
srvato che il cordone acquista ‘ 
mpatta. Qualora si volesse rafforz 
egno più valido, il quale però fin' 
e sulla guida degli esperimenti 
‘he spalmando la vaginale con tint 
sti. 

ai evidenti di risentimento dalla: 
svole sullo stesso, ma la escursi 
i basso per l'inspessimento ed ac 
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renza lassa col tessuto circostante nella sua nuova sede più in alto; il testicolo 
sarebbe sostenuto dal foglietto sieroso funzionante da legamento e da sospen- 
sorio; le vene, obbligate a stare aggomitolate e raccolte in spazio ristretto, ver- 
rebbero a subire una regressione parziale curativa, e tutto questo servirebbe a 
meglio garantire la guarigione e premunirci dalle recidive. 
a 

Mentre stavo correggendo le bozze di stampa di questo scritto, l'egregio col- 
lega dottor Cometti, maggiore medico all'Ospedale militare di Novara, cortese- 
mente mi inviava la storia di due casi di varicocele da lui operati col mio me- 


todo, e che confermano i risultati da me ottenuti. Li aggiungo in nota ringra- 
ziando il distinto collega. 


Lombardi Nicolò, caporale maggiore 86° fanteria. Entrato all'ospedale militare il giorno 
8 aprile per tiroidite, presentava, oltre all’ingrossamento dei due lobi laterali della tiroide, 
un voluminoso varicocele sinistro, di cui venne operato il giorno 15 maggio col processo 
Parona. Il giorno 21 dello stesso mese si notava una leggera infiltrazione dei tessuti scro- 
tali, infiltrazione che andò man mano scomparendo, mentre la cicatrizzazione si compieva 
regolarmente ‘per prima intenzione. Il 1° giugno la ferita era completamente cicatrizzata e 
l’infiltrazione scomparsa per modo che al 18 le condizioni anatomiche e funzionali della 
parte essendo ritornate completamente normali, l’ammalato veniva dimesso dall'ospedale. 
Dopo due mesi di licenza di convalescenza, il Lombardo riprese regolarmente il servizio 
militare, che continuò senza disturbi fino al congedo del mese di dicembre. 


Pipitone Vito, soldato 46° fanteria. Entrò all'ospedale militare il giorno 2 luglio, perchè 
presentava un modicò varicocele sinistro, doloroso alla palpazione e che produceva senso 
di stiramento abbastanza marcato alla regione inguinale nella deambulazione. Il giorno 6 
venne operato col processo Parona. Non si ebbe a lamentare alcun inconveniente durante 
tutto il processo di cicatrizzazione, che procedette regolarmente per prima intenzione, 
tantochè il 25 dello stesso mese la ferita era completamente cicatrizzata, el il 1° agosto 
venne avviato in licenza di ccnvalescenza, dopo la quale riprese il regolare suo servizio 
che continua senza alcun disturbo. 
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Noi abbiamo quindi per via di queste nuove ricerche del THomas, il ritorno 
parzialmente alle idee del FLourENS e di BorLLauD; dico parzialmente poichè 
il THoMmas vorrebbe accoppiare la teo-ia del Luciani a quella degli autori sul- 
lodati. . 

Ecco infatti come il Tuomas si esprime intorno alle idee di FLouRENSs, BoiL- 
LAUD e Luciani: « FLourENs e BorcLLaun avevano ben descritto la funzione 
del cervelietto dicendo che questo manteneva l'equilibrio negli spostamenti del 
corpo e nella stazione eretta, e facendone un organo incaricato dell’equilibra- 
zione; ma ad essi mancavano dati anatomici sufficienti per definire il meccani- 
smo di questa funzione. Il mantenimento dell’equilibrio, sia allo stato di fer- 
mezza sia allo stato di moto, si regola per delle variazioni di tonicità muscolare, 
e Luciani è stato il primo a dimostrare in una maniera netta e precisa l’azione 
del cervelletto sopra il tono muscolare; ma egli non ha punto ammessa l’opinione 
di FLourENs e BorLLaun, e per lui l’azione tonica del cervelletto non è spe- 
cialmente incaricata al mantenimento dell’equilibrio. » 

« La teoria di FLourENS e di BorLuaun e la teoria di Luciani sono due 
teorie che si completano; ora, sia allo stato di fermezza, sia allo stato di moto, 
il tono muscolare deve essere inegualmente ripartito nei differenti gruppi mu- 
scolari e nelle due metà del corpo; esso deve avere, per ogni determinato stato 
di fermezza, e per ogni movimento, uno stato di tonicità particolare, una coor- 
dinazione muscolare speciale; ed è in questo senso che il cervelletto può essere 
considerato quale organo della coordinazione muscolare. » 

Senza entrare a discutere le altre treorie più o meno ingegnose sopra le 
proprietà funzionali del cervelletto diciamo: che la spiegazione dei disordini del 
movimento in seguito alle ablazioni totali o parziali del cervelletto, presentemente 
si può ridurre a due teorie: a quella che ammette: il cervelletto essere centro di . 
energia e di rinforzo per tutti è movimenti, essendo quest'organo quello che presiede 
al tono muscolare; ed a quell'altra che considera: il cervelletto presiedere alla coor- 
dinazione di certi gruppi muscolari, applicata al mantenimento dell'equilibrio. 

Avendo avuto opportunità di osservare nella Clinica chirurgica di Roma un 
importante caso di tumore cerebellare, dietro consiglio del mio maestro il pro- 
fessore DURANTE ho istituito acconcie indagini sopra gli animali allo scopo di 

-vedere: primo, se realmente quest’organo sia, come vuole il Luciani, un organo 
incaricato di conferire la tonicità ai muscoli, oppure un organo deputato al 
mantenimento dell’equilibrio del corpo come pare voglia ammettere il THomas; 
secondo, se i dati fisiologici, enunciati dal Lucranz e dal Tuomas, trovino riscontro 
nei fenomeni clinici. 


II. 





Avanti che esponga i risultati delle mie ricerche, che sono ben lungi dall’es- 
sere definitivi; dirò poche parole intorno al metodo seguito nella estirpazione 
del cervelletto. Per questo studio mi sono costantemente servito del cane, il quale, 
dopo la scimmia, è l’animale più adatto a questo genere di studi, come quello 
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suturando questa membrana come faceva il Luciani, si espone il cane ad una 
facile infezione meningitica, mentre suturando, spesso se interviene qualche in- 
fezione dall'esterno, rimane localizzata fra i muscoli del collo, come precisamente 
mi è intervenuto nel caso dell’esperienza II. Sutura dei muscoli anche con catgut 
e della cute con seta. Terminata la sutura cuopro la ferita ton collodion. 

Gli animali sia morti spontaneamente che uccisi, venivano ipso facto sezio- 
nati, indi sì estirpava loro, per le opportune osservazioni istologiche, tanto l’ence- 
falo quanto il midollo spinale. Per l'estrazione del midollo spinale ho sempre 
usato il rachiotomo del MontENOvESI, il quale funziona così bene e rapidamente 
che in dieci minuti si estirpano tutti gli archi vertebrali di un cane aalla regione 
cervicale fino alle vertebre sacrali e mettendo a nudo il midollo. 

Avanti di procedere alla descrizione dei sintomi osservati consecutivamente 
all'ablazione parziale e totale del cervelletto, voglio accennare ad un metodo 
spesso usato, e con esito soddisfacentissimo, nel frenare l’emorragia dei seni 
venosi della dura madre. Operando grossi cani, ne ho operati di quelli che 
pesavano fino a 30 chilogrammi, molto facilmente interviene di ferire i seni 
trasversi che nel cane sono molto sviluppati, seni che danno un’emorragia im- 
ponentissima, la quale se non è prontamente frenata si ha senza dubbio il dis- 
sanguamento del cane in breve tempo. Questo spiacevole incidente mi è oc- 
corso quasi costantemente coi grossi cani, tanto che ora non opero cani che 
superino i 6 ai 7000 grammi. Una volta ferito il seno, e qualche volta ambidue, 
è ben difficile poter rimediare colla sutura, io non ci sono mai riuscito, per 
quante prove avessi fatte; in questi casi non c'è che un rimedio solo per ovviare 
alla morte certa di cani così grossi, il pronto otturamento del seno, ma non con 
cera, poichè questa non potendo essere introdotta profondamente in causa della 
sua mollezza, dopo poco viene allontanata dalla corrente sanguigna, nonostante 
che questa nei seni sia molto debole e lenta; ma, come ora dirò, con garza. Pra- 
ticato il tamponamento con garza, se dopo qualche tempo allontanava il tam- 
pone, ecco che la emorragia si ripresentava; era mestieri dunque abbandonare - 
nei seni il tampone e mettersi relativamente al sicuro contro una possibile infe- 
zione. E questo ho sempre fatto. Una volta leso il seno prendeva uno stuello di 
garza di circa 6 cm. di lunghezza molto imbevuto di sublimato all’l °/, e lo 
introduceva con una tenta per 1 a 2 cm. nel seno beante, ove lo abbandonava. 
Con questo sistema sono sempre riuscito a salvare i cani senza alcun inconve» 
niente, ed anche ad evitare qualsiasi infezione sinusale. 


II. 


Ciò premesso, riassumo brevemente i fatti rilevati consecutivamente alla 
estirpazione del lobo medio del cervelletto, a quella di una metà ed all’estirpa- 
zione dell’intiero organo. Dividerò i sintomi osservati in preliminari od irritativi 
ed in quelli di deficienza. 

In quanto ai sintomi preliminari od irritativi che non dipendono da altro se 
non dal traumatismo e da quei processi reattivi particolari che non possono mai 
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Fig. 1. — Esp. IV. © 
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Fig. 2. — Esp. IV. 
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che faccia delle capriole. In queste cadute all'indietro l’animale urta il suolo colla regione 
occipitale e poi si ruota ipso facto a destra. Il cane non deglutisce ancora; rifiuta qualsiasi 
tentativo che gli si fa per instillargli latte in bocca. 

23 luglio 1898. — Il cane questa mattina si regge in piedi più di quello che faceva ieri; 
però stante la debolezza degli arti, che anche oggi è prevalente anteriormente, lo vediamo 
cadendo, assumere la posizione già descritta. Qualche volta cade all’indietro o a destra. 
Incomincia a bere da sè, però rifiuta i cibi solidi. Il®cane per bere fa dei grandi sforzi ed 
eseguisce ciò con grande difficoltà, perchè le oscillazioni del capo che si esagerano non 
appena l’animale incomincia a bere glielo impediscono tanto che bisogna che sia aiutato, 
cioè a dire che gli sia sorretto il capo. L'esame dei | riflessi rivela ancora esageratissimi il 
rotuleo e l’achilleo di ambidue i lati. 


24 luglio 1898. — Il cane stamattina sembra che abbia fatto nella deambulazione 
qualche progresso. Esso riesce ad avanzare qualche po’ senza cadere, però l'andatura è 
cosi strana che è degna di essere descritta. Si può dire che l’animale abbia un’andatura 
impulsiva e che egli avanzi a scatti, ma poi retrocede cadendo all’indietro. Infatti i pochi 
passi che fa sono celerissimi, dopo di che cade all’indietro e a destra. Pare che ciò gli costi 
grande fatica, arguendo il fatto, dalla respirazione breve e affannosa che noi vediamo soprav- 
venirgli allorquando è caduto per terra. Una volta alzatosi sopra i quattro arti, riesce a 
mantenersi in equilibrio nonostante le oscillazioni del tronco e del capo e la debolezza 
degli arti anteriori. In questa posizione il cane tiene gli arti anteriori fortemente abdotti 
e così anche i posteriori, e ciò per allargare la base di sostegno. Mentre che sta in questa 
posizione se lo si incita ad incedere ecco che l’animale prende uno slancio, nel quale non 
c'è più armonia di movimenti; gli arti anteriori si adducono fortemente e si incrociano, 
i posteriori si portano molto in avanti leggermente abdotti, il tronco compie delle grandi 
oscillazioni e così anche il capo; intanto la testa si estende d’un tratto all’indietro 
e l’animale in questo modo dopo uno o due passi eccolo ritornare indietro come spinto da 
forza alla quale non può resistere, cadere all'indietro e a destra. Se però il cane non si 
muove riesce benissimo a mantenersi in equilibrio per qualche tempo, in tal caso però per 
il piegarglisi degli arti anteriori cade nella posizione solita. L'animale ha incominciato a 
mangiare cibo solido, però questa funzione continua ad essergli di molto fastidiosa per le 
oscillazioni pendolari del capo. Sollevato per la pelle del dorso si nota come la testa e il 
tronco si ricurvino in direzione destra. I riflessi si mantengono esagerati. Durante la iun- 
zione della defecazione e della urinazione il cane compie oscillazioni col tronco in senso 
antero-posteriore. Buttato nell'acqua l’animale nuota bene, affondando però molto il lato 
destro. Posto a scendere le scale non riesce e ruzzola, posto a salirle non riesce nemmeno. 


25 luglio 1898. — Questa mattina il cane per quanto si è fatto non si è riusciti a 
tenerlo in piedi. Giace disteso sul lato destro, cogli arti anteriori e posteriori in estensione 
tonica e rifiuta il cibo. Ha le pupille dilatate. 


26 e 27 luglio 1898. — Lo stato del cane è uguale a quello del giorno precedente, anzi 
appare peggiorato stantechè l’animale sembra abbia ogni tanto delle leggere contrazioni 
convulsionari. L'animale non può in alcun modo reggersi sugli arti, è molto deperito, e sta 
sempre disteso sul lato destro mandando lamenti e con gli arti in contrazione tonica. 
Anche in questi giorni il cane ha quasi sempre rifiutato il cibo e lo sì è nutrito forzata- 
mente con latte introdottogli con la sonda. 
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irente. Visitato alle ore 10 a. m. lo si trova morto. 

tta cranica, si trova riunione completa della dura madre. 
o e lo si trova fortemente iperemico. Il cervelletto manca 
e di quella di quasi tutto il lobo laterale destro (fig. 8). 


Fig. 3. — Esp. IV. 


o spinale e lo si trova fortemente iperemico in corri- 


consecutivamente alla distruzione del lobo medio 
teressanti. Esse sono a carico dei muscoli di am- 
a distruzione è stata netta ed esattamente circo- 
zolla distruzione del lobo medio si è anche leso par- 
lobi laterali, allora alla fenomenologia dipendente 
o si associa quella del lobo laterale leso. Questa 
ita mi è riuscita in un solo caso (fig. 4). In altri 


Fig. 4 — Esp. VIII. 
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* due casi ho sempre col verme leso leggermente il lobo laterale destro, come la 
figura 5 dimostra. I fenomeni irritativi o preliminari nei cani col lobo cerbel- 


Fig. 5. — Esp. XVII. 


lare medio distrutto sono di corta durata; essi consistono nel solito opistotono e 
nella contrazione tonica degli arti anteriori, nonchè negli altri fenomeni innanzi 
ricordati. In quanto ai fenomeni di deficienza, che si possono incominciare a stu- 
diare nettamente dopo che sono scomparsi i preliminari, attestano nettamente la 
mancanza di tono e di forza nei muscoli, specialmente degli arti. Nel cane, nel 
quale questi fenomeni si sono potuti studiare, nettamente si resero evidenti al 
9° giorno dopo l'operazione. La debolezza era molto notevole in ambedue gli arti 
posteriori e nei primi giorni di tentativi per camminare il cane aveva un'andatura 
molto disordinata, adduceva ed incrociava continuamente gli arti anteriori mentre 
abduceva i posteriori; inoltre dopo due o tre passi cadeva ora a destra ora a 
sinistra, in causa del piegarglisi degli arti posteriori che erano i più deboli. Man- 
giando aveva gravissime oscillazioni pendolari del capo nel senso antero-posteriore 
a tal segno che se l’uomo addetto alla cura degli animali non gli sorreggeva il 
capo, l’animale era nella assoluta impossibilità di compiere questa funzione. Oscil- 
lazioni nel senso antero-posteriore mostrava anche col tronco se compiva le fun- 
zioni della defecazione e dell’urinazione. Il tracciato del cammino di quest’animale 
preso 10 e 15 giorni dopo l'operazione dimostra nettamente l'andatura barcollante 
ed a zig-zag. Questi fenomeni si dileguarono quasi completamente trascorso il 
45° giorno dopo l'operazione, epoca in cui il cane venne sacrificato per le oppor- 
tune indagini istologiche. 

Possiamo dunque dire che in séguito all’ablazione del lobo medio del cervel- 
letto, allorquando questa rimane circoscritta al verme senza ledere in alcuna 
parte i lobi laterali, i fenomeni di deficienza sono a carico dei muscoli degli 
arti di ambidue i lati del corpo; in questi casi però i fenomeni di compensa- 
zione funzionale ed organica intervengono più prontamente che nei cani in cui 
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Fig. 6. — Esp. VI. 
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si vedono gli arti anteriori che si abducono molto di più che nella posizione 
eretta e l’arto che più si abduce, è quello del lato operato, il quale in generale 
è quello che viene innalzato per il primo in questi tentativi, innalzamento 
che avviene in modo brusco ed esagerato. Non appena l’arto abbandona il suolo, 
il corpo tutto intiero segue il movimento spostandosi trasversalmente verso il 
medesimo lato, l’arto posteriore del lato operato si flette, l'anteriore ritorna bru- 
scamente in adduzione esagerata e l’animale cade sconciamente sul lato man- 
cante del cervelletto. In tutte queste prove l’animale si affatica immensamente 
e il ritmo respiratorio si accelera notevolmente. Dopo poco però esso ritenta 
le prove ed abbiamo la ripetizione dei fatti descritti. 

Finalmente l’animale per il sopravvenire dei fenomeni di compensazione 
funzionale giunge a poter camminare senza cadere, però nel cammino lo vediamo 
spesso deviare verso il lato manchevole, quantunque ciò non sia la regola gene- 
rale, dappoiché qualche volta mostra un'andatura oscillante ora verso l’uno ora 
verso l’altro lato, insomma una vera démarche de l’ivresse. Quando il cane ha 
imparato a camminare una cosa però conserva molto a lungo, la tendenza di 
abdurre gli arti anteriori e specialmente quello del lato operato, e la proprietà 
di innalzare questo esageratamente e di abbassarlo picchiando fortemente colla 
zampa il suolo, nella maniera istessa che un atassico solleva e abbassa le sue 


gambe (fig. 7). 





Fig. 7. — Esp. VII. 


Oltre a questi fatti di astenia e di atonia dei muscoli degli arti del lato ope- 
rato se ne osservano altri, dati da un tremito particolare che gli animali offrono 
nel capo e nei muscoli di tutto il tronco, tremiti molto più evidenti quando 
i cani stanno nella posizione eretta o compiono qualche funzione fisiologica, 
che quando stanno nella posizione sdraiata. Inoltre questo tremito è più notevole 
e più prolungato negli animali con lesioni gravi del cervelletto che negli ani- 
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Fig. 8 — Esp. XIII, 
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mali che sopravvissero lungamente, l'operazione non riusci completissima, nè 
abbastanza simmetrica. » 

I cani che tengo in esperimento col cervelletto completamente estirpato, 
hanno subito l’ablazione di quest’organo da una data troppo recente perchè io 
possa arrischiarmi a discutere sopra i fenomeni di deficienza che presentano. Tra- 
lascio di ragionare dei fenomeni irritativi: dirò solo, che quanto fino ad ora 
mi pare di poter affermare si è, che la distruzione completa del cervelletto de- 
termina fenomeni di astenia, di atonia e di astasia diffusi ai muscoli degli arti 
di ambidue i lati del corpo, nè più nè meno di quello che induce la distruzione 
del lobo medio del cervelletto; colla differenza però, che mentre nel secondo caso 
la compensazione interviene presto, nel primo caso questa compensazione non 
avviene che mo.to tardi. Inoltre i fenomeni della deficienza nella scerebellazione 
completa, sono molto più intensi e più gravi dei fenomeni che conseguono alla 
ablazione del solo lobo medio. 

I cani completamente scerebellati giacciono indifferentemente sopra l’uno o 
sopra l’altro lato del corpo e dopo molti giorni in cui sono rimasti in questa po- 
sizione incominciano a drizzarsi sul bipede anteriore, ma presto stramazzano ora 
a destra ora a sinistra urtando fortemente il capo contro il suolo. In questi ani- 
mali, esageratissimi si appalesano i fenomeni di astasia muscolare; tanto è vero 
che anche nel decubito sopra uno dei lati, il tremolio è così notevole e generale 
che l’animale pare che tremi dal freddo. 

Un'altra questione che mi sembra di un certo interesse è l'apparizione dei 
così detti fenomeni distrofici negli animali parzialmente o totalmente scerebel- 
lati. Questi fenomeni che il Luciani osservò moltissime volte nei cani scerebellati 
e che io spessissimo ebbi a rilevare nei cani che avevano subito la compressione 
cerebrale, il THomas afferma di non avere avuto agio di osservarli che una sola 
volta. In quanto a me posso dire di averli già notati varie volte, sotto forma di 
dimagramento, di ulcerazioni della cute specialmente nella regione sacro-coccigea, 
nelle orecchie e negli arti posteriori, non che di caduta dei peli dalle su nomi- 
nate regioni. In un animale ebbi ad osservare un fatto distrofico notevolissimo. 
Al 27° giorno dopo l'operazione si sviluppò un forte gonfiore attorno all’artico- 
lazione del ‘cubito del lato operato e alcuni giorni dopo la tumefazione si aprì 
dando esito a un po’ di pus, indi incominciò a diminuire lasciando in corrispon- 
denza dell’articolazione del cubito una delle borse molto ingrossata nella cui 
cavità si sentivano dei corpi mobili. Intanto l’arto in corrispondenza di questa 
tumefazione era completamente sfornito di peli. Sacrificato l’animale al 70° giorno 
dopo l'operazione per lo studio istologico, si trovò che una delle borse periartico- 
lari del cubito si era infiammata e dopo guarita era rimasta una borsite proli- 
ferante. 


EsrerIENzA III. — 19 Zuglio 1898 — Cane di pelo arancione con macchie bianche, del 
peso di gr. 15,800. Craniectomia. Estirpazione incompleta del verme superiore e di por- 
zione del lobo cerebellare sinistro. Narcosi morfino-cloroformica. | 

Appena cessata l’azione del cloroformio, il cane ha incominciato a guaire e a dibat- 
tersi fortemente. Fa tentativi per alzarsi, ma gli arti di sinistra non lo sorreggono, spe- 


i n eee 


» 
" 
lst n n Li. Le 


NO ALLE ESTIRPAZIONI PARZIALI, ECC. 2% 





stesso lato, e cade perciò sempre a sinistra battendo il capo 
ale è molto irrequieto e con questi tentativi per mettersi nella 
che urtare il capo nel suolo, gli si .fa una iniezione di 4 cen- 





po 4 ore e lo si trova nuovamente in uno stato di irritazione 
lilatate e non fa altro che guaire e cercare di rialzarsi, senza 
+ poichè oltre alla debolezza degli arti di sinistra vi è anche 
| l'animale negli sforzi che fa cade ora dall'una parte ora dal- 
\ sinistra. Siccome il cane si dibatte di troppo, per evitare che 
provocare qualche emorragia nel punto dove il cervelletto è 
ica una seconda iniezione di 4 centigr. di morfina. In tutto 
itigr. di morfina. 


» oggi il cane si lamenta. Non pare però che questo lamento 
ppressato e sgridato cessa ipso facto di guaire. Gli si praticano 
‘ centigrammi di morfina. L'animale giace disteso sopra il lato 
anteriori in contrazione tonica e i posteriori flessi; ha le pu- 
uari in strabismo convergente. Si tenta di dargli del latte e 
perchè non può in alcun modo inghiottire. Ogni tanto cerca di 
scia non riesce perchè gli arti, specialmente i posteriori, non lo 
x grandi sforzi ricade sul lato di sinistra enormemente affa- 





tuano i fenomeni irritativi; il cane si lagna sempre ed anche 
. di troppo gli si sono amministrati per iniezione 6 centigrammi 
ii riesce a fargli deglutire nd latte, nd acqua, poichè appena gli 
rocca dà in smanie e ci mostra chiaramente di non potere in- 
i anche oggi riescono vani perchè tutte le volte che l’animale 
» sinistra dando col capo al suolo. 


i fenomeni irritativi sono di molto diminuiti. Il cane, quan- 
opra il lato sinistro, ciononpertanto incitato solleva il capo © 
‘0 sollevato senza sentire il bisogno di distendersi. Nel capo 
zioni pendolari. Si cerca di farlo stare in posizione eretta, 
alla debolezza di ambidue gli arti posteriori, ma specialmente 
rima volta dopo tre giorni si riesce a fargli bere del latte © 
sta funzione oscilla notevolmente il capo. Il guaito dei giorni 
1 sentire. 


a prima volta il cane riesce a reggersi sopra le quattro zampe. 
> @ col capo nel senso antero-posteriore e cammina con gli arti 
gli anteriori, mentre i posteriori anch'essi abdotti si vedono 
ste prove il cane resiste poco e tosto lo si vede cadere per 
nistra, in genere però cade verso sinistra, poichè l'arto ante- 
1 posteriore di questo lato sono più deboli. Delle volte la 
'animale in questo caso rimane cogli arti anteriori fortemente 
flessi e si riscontra il riflesso rotuleo e l’achilleo di ambidue 
© si è completamente calmato, non si lamenta più e si vede 
» rifiuta i cibi solidi. 

Lo stato generale del cane è molto migliore di quello che era 
ominciato a mangiare i cibi solidi, facendo nel compiere questa 
zioni pendolari col capo al punto da battere il muso al fondo 
Vinserviente addetto agli animali gli sostiene il capo durante 
mangiare più facilmente. Il cane si regge ora più a lungo sui 
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quattro arti di quello che faceva due giorni fa; in generale però nella posizione eretta sta 
cogli arti abdotti specie gli anteriori. Nella deambulazione segue la linea retta; qualche 
volta però devia a sinistra perchè gli arti di questo lato tanto l’anteriore come il poste- 
riore sono evidentemente più deboli di quelli dell'altro lato. Quello che si osserva nella 
deambulazione è che il cane alza notevolmente l’arto anteriore di sinistra e lo abbassa 
battendo fortemente il suolo con la zampa, invece l’arto posteriore dello stesso lato lo tiene 
leggermente abdotto e strisciante al suolo. Durante la deambulazione poche sono le oscil- 
lazioni che compie col tronco. Oggi (25 luglio) il cane è stato fotografato nel momento in 
cui stava in riposo. Lo si vede infatti sdraiato per terra cogli arti anteriori estremamente 
abdotti (fig.9). Altre volte il cane nel riposo prende un’altra posa cioè si mette disteso sopra 





Fig. 9. — Esp. III. 


DI 


uno dei lati, preferibilmente il sinistro, e con la testa distesa sul suolo. L'esame dei riflessi 
mostra sempre esagerazione nel rotuleo e nell’achilleo di ambidue i lati. Si cerca di fare 
scendere al cane le scale ma non si riesce. Si assiste alla defecazione e si trova come in 
questo atto faccia delle forti oscillazioni col tronco nel senso antero-posteriore. 


26 luglio 1898. — Le osservazioni di oggi non differiscono punto dalle osservazioni 
dei giorni precedenti; si rileva che il cane resiste più lungamente ora che prima sopra i 
quattro arti. In quanto alla maniera di camminare questa è identica a quella che era nei 
giorni precedenti. Oggi provo a fargli discendere le scale e vedo che riesce con molta 
difficoltà. 


27 a 80 luglio 1898. — In questi quattro giorni il cane ha notevolmente migliorato 
nella deambuluzione. Quantunque si osservi ancora una evidente tendenza a cadere a 
sinistra, ciononpertanto cammina abbastanza spedito e mantiene a sufficienza la linea retta; 
si vede inoltre che il cane resiste di più nella posizione eretta degli altri giorni e dopo 
fatti pochi passi non sente il bisogno di accoccolarsi per terra. Nella deambulazione si 
osserva come l’animale alzi di molto l'arto anteriore di sinistra e lo abbassi picchiando 
forte il suolo colla zampa; inoltre si rileva come gli arti posteriori, specialmente il sinistro, 
sono ancora molto più deboli degli arti anteriori. Le oscillazioni pendolari col capo perdu- 
rano ancora, ma sono di molto diminuite, però aumentano sempre quando l'animale mangia 
o beve. Le funzioni digestive di quest’animale si compiono benissimo e pare sia insaziabile 
tanta è la quantità del cibo che consuma al giorno. La esagerazione dei riflessi si man- 
tiene ancora nei tendini rotuleo ed achilleo. 


81 luglio a 8 agosto 1898. — Nel cane i fenomeni compensativi continuano a pro- 
gredire con rapidità; infatti non solo resiste a lungo sopra i quattro arti senza fare forti 
oscillazioni col tronco e col capo ed abbastanza lungamente alla fatica della deambulazione, 
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sempre e sono sempre esagerate nei momenti in cui mangia o beve oppure defeca od urina. 
Si riprende nuovamente il tracciato del cammino (fig. 11). 





Fig. 11. — Esp, III. 


11 a 25 agosto 1898. — L’enfiagione periarticolare dopo avere dato esito a poco pus 
è guarita lasciando in sua vece una una tumefazione data da un evidente ingrossamento 
delle pareti di una delle borse periarticolari e dall'esistenza di corpi orizoidei nella cavità 
di questa borsa.. Attorno al punto ove esiste questo ingrossamento si nota caduta dei peli. 
Un altro fatto distrofico in questo cane è dato dalla caduta dei peli dell'orecchio sinistro 
e dalla ulcerazione della cute dello stesso orecchio. Per il resto nell’animale non si rileva 
altro. Il cane mangia con appetito e di giorno in giorno ingrassa. Nella stazione eretta si 
vede che ha acquistato molto, però nell’incesso bisogna che cammini piano, p2rché se corre, 
con facilità perde l'equilibrio e cade in generale verso sinistra. Si fa l'esame dei riflessi e si 
trova che questi sono meno esagerati di quello che erano al principio dell'esperimento. I 
fatti di astasia sono pochissimo migliorati, i tremolii col capo e col corpo sono sempre ma- 
nifestissimi durante la defecazione, l’urinazione ed il pasto. 


26 agosto a 10 settembre 1898. — I fatti distrofici attorno all’articolazione del cubito 
e dell'orecchio sinistri continuano invariati. Il cane però si mantiene molto ben nutrito, 
mangia con avidit© ed è di buonissimo umore, I fatti compensativi sono sempre più evi. 
denti. Il cane cammina con più speditezza, però la debolezza degli arti di sinistra, specie 
del posteriore, ancora è molto evidente; se l’animale non è accorto e vuol procedere con 
troppa celerità, cade indubbiamente a sinistra, e qualche volta anche a destra. L'animale 
nel cammino cerca ancora il muro per appoggiarsi col lato sinistro del corpo. Qualsiasi 
movimento brusco che l’animale compie, il più di sovente è seguito dalla caduta. I fatti di 
astasia esistono ancora, però molto diminuiti. Sono più diminuite le oscillazioni del tronco 
di quel che sono le oscillazioni pendolari del capo. Si esaminano i riflessi rotuleo ed achilleo 
di ambidue gli arti posteriori e si trova che sono ritornati al normale. L’esagerazione dei 
riflessi che esisteva nei primi giorni dopo l'operazione ora è del tutto scomparsa. La co- 
lonna vertebrale è leggermente incurvata a sinistra ed anche il capo, ma assai meno di 
quello che lo erano nei giorni immediatamente dopo la operazione. 
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e del cammino. Ciò non è sempre vero, poichè oltre all’avere io riscontrato in 
qualche caso, l'aumento dei disordini della locomozione negli animali lesi nel cer- 
velletto dopo il bendaggio, esiste una interessante osservazione del Tuomas, la 
quale corrobora il fatto da me notato. Il Tuomas ha osservato in un cane 
operato al cervelletto svilupparglisi una cheratite la quale lo accecò da ambidue 
gli occhi circa diciotto giorni dopo l'operazione, e questo cane dopo la cecità 
non imparò mai nè a stare nella posizione eretta e nemmeno a camminare. Que- 
sta osservazione credo abbia un grande valore e meriti la pena di essere stu- 
diata. Ho divisato perciò di fare tre serie di esperienze: nella prima, dopo scerebel- 


lato il cane parzialmente o totalmente, procederò in secondo tempo alla estirpa- 


zione del lobo occipitale o di ambidue, o del lobo parietale o di ambidue questi 
lobi; nella seconda, dopo estirpato parzialmente o totalmente il cervelletto, pro- 
cederò all’enucleazione di ambidue gli occhi, e finalmente nella terza, non appena 
avrò asportato il cervelletto ad un cane bilateralmente od unilateralmente, gli 
praticherò la tarsorafia. Quest'ultimo esperimento credo sarà il più probativo, 
come quello che senza determinare nessun fatto degenerativo, come necessaria- 
mente devono determinare e l’ablazione dei lobi occipitali e parietali e quella 
dei bulbi oculari, produrrà lo stesso effetto, quello di acciecare gli animali. Ma 
la tarsorafia ha anche un altro vantaggio, quello cioè di impedire la vista tem- 
poraneamente; così dopo avere tenuto per molto tempo il cane colle palpebre 
chiuse; gliele apro per osservare che influenza sulla sua rieducazione la vista può 
determinare. Nel modo istesso, « che i movimenti compensatorii, dice il LucIANI, 
mediante i quali gli animali scerebellati diventano capaci di mantenere l'equilibrio 
nella stazione eretta, nella deambulazione e nel nuoto, dipendono dalle sfere 
sensorio-motrici del cervello, e possono quindi essere soppressi e separati dalla sin- 
drome delle deficienze cerebellari, mercé la semplice ablazione dei giri sigmoidei, 
che rappresentano il segmento più importante di dette sfere »; così non è im- 
probabile che alla rieducazione dell'animale emi- o intieramente scerebellato, a 
mantenersi nella posizione eretta e a camminare, la vista possa esercitare un'in- 
fluenza vicariante e una specie di compenso delle funzioni sparite, opinione 
questa condivisa anche dal Tomas. 


IV. 


Questi fino ad ora i miei risultati. Quantunque molti di essi siano a suffi- 
cienza netti, ed all'unisono coi fatti stabiliti dal LuoranI, ciò non pertanto 
ancora non credo poterli sintetizzare in conclusioni, in causa del numero troppo 
esiguo delle mie ricerche (21 esperienze). Queste conclusioni mi propongo di 
formularle il giorno in cui, unitamente ad un maggior numero di esperienze, 
avrò praticato l'esame istologico dell'encefalo e del midollo di ciascun cane, al 
quale precedentemente avrò sottratto parzialmente o totalmente il cervelletto. 


Roma, dicembre 1898. 
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accuratezza, studia i sintomi reattivi, il decorso el’esito delle cisti del mesenterio, 
che egli, senza alcuna distinzione, chiama cisti idatiche. 

Intanto però nei trattati di medicina dell’epoca, anche i più accreditati, questo 
importante capitolo di chirurgia addominale è affatto trascurato e, per trovarne 
qualche caso, conviene consultare gli Archivi della Società anatomica di Parigi 
o i lavori del CruveIiLHIER e del RoKiTANSKI, dove del resto questi casi sono 
esposti come semplici curiosità anatomiche. 

Uno studio più diligente di quest’affezione incomincia soltanto verso la metà 
di questo secolo, allorquando s’ inizia il maraviglioso progresso della chirurgia 
addominale e la laparotomia e la ovariectomia divengono operazioni frequenti ed 
accessibili a molti chirurghi. Lo SpenceR-WeELLS (1), fra gli altri in, seguito ad 
un gran numero di laparotomie, illustra due casi di cisti del mesenterio, ch'egli 
considera come straordinariamente rare. 

A poco & poco i casi si moltiplicano fino a che i trattatisti, e fra i primi il 
Pfan (2), si sforzano di mettere insieme una descrizione accurata dei tumori ci- 
stici del mesenterio. 

Il Pian dice che i tumori cistici che si riscontrano nello spessore del me- 
senterio sono capaci di raggiungere il più grande sviluppo e che pel loro de- 
corso e pei loro caratteri esteriori si avvicinano ai tumori cistici dell'ovaio. Dopo 
aver confermata la loro rarità, ne descrive la struttura delle pareti, una esterna 
o peritoneale e l’altra interna o fibrosa, riunite tra loro da un tessuto lamellare, 
di spessore variabile, in cui circola una ricca rete di vasi sanguigni che confe- 
riscono al tumore una tinta rossastra uniforme. La ciste sta s.tuata entro la ma- 
tassa intestinale; una sola parte della sua superficie anteriore sarebbe libera, 
mentre nel resto della periferia è ravvolta dalle anse intestinali che l’abbracciano 
in ogni senso. Per questa disposizione anatomica egli rifugge dalla enucleazione 
della ciste e consiglia piuttosto di praticarne la incisione, suturare i margini della 
parete della ciste ai margini della ferita delle pareti addominali e drenare. 

La descrizione che ne fa il Pian apparisce però alquanto incompleta e sembra 
anche, stando allo studio di WERTH (3), ch'egli abbia confuso qualche ciste del 
mesenterio con cisti retroperitoneali. 

Anche il TitLatx (4), muovendo da una osservazione di MiLtaRD, si ferma 
ad uno studio abbastanza accurato delle cisti del mesenterio e ne passa in ras- 
segna 1 principali sintomi. 

Il Cotter (5) nel 1884 cerca di completare le ricerche iniziate dal Pian e 
si occupa di studiare più specialmente il mesenterio dal punto di vista anato- 
mico e dal lato della distendibilità dei foglietti peritoneali che lo costituiscono. 
Iniettando tra i foglietti del mesenterio dell’aria o del sevo, egli ha ottenuto dei 
tumori cisticì artificiali, di forma allungata, del volume approssimativo di un uovo. 
CoLLET descrive le cisti del mesenterio seguendo la stessa classificazione del 
MORGAGNI e, a proposito delle cisti idatigene, ne fa risaltare il loro piccolo vo- 
lume ela facilità che con esse si osservi la contemporanea presenza di altre cisti 
dello stesso genere in differenti punti della cavità addominale. Per rapporto alla 
sintomatologia, egli insiste sul loro modo d’insorgere brusco e violento, sulla sede 
del dolore localizzato specialmente alla regione ombelicale, sulla loro straordinaria 
mobilità laterale e sopra altri sintomi secondari, della cui esattezza io sono in- 
dotto a dubitare. Per la cura poi consiglia, sul principio, la puntura evacuativa, 
mentre Pfan l'aveva precedentemente riscontrata del tutto inefficace. 


1) SeENcER-WEL18. Britisch med. Journal. 

2) Pian. Traité des tumeurs de l’abdomen. — V. I, pag. 1108. 

8) WeRTH. Arch. de gynécologie. — Berlin, 1880, 821-328. Traduzione di IsnarD. 
4) TiLtaux. Bull. Acad. Méd. — Aprile 1880. 

6) CoLLET. Thése de Paris. 1834. 
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Un lavoro veramente prezioso e diligente sulle cisti del mesenterio è quello 
di DeLxwEz (1). Egli dopo aver raccolto con ogni cura la bibliografia dell’ argo- 
mento, ne passa in rassegna l'anatomia patologica, la sintomatologia, la dia- 
gnosi e la cura desumendola dalla descrizione dei singoli casi clinici già pub- 

icati. | 

Egli si occupa di tutti i tumori cistici del mesenterio, dividendoli in due 
grandi categorie, cisti congenite e cisti acquisite, tra le quali ultime pone natu- 
ralmente anche le cisti da echinococco. A proposito di queste cisti idatigene, ne 
conferma la rarità e la difficoltà diagnostica, fermandosi abbastanza sul tratta- 
mento curativo ch’egli vuole sia regolato a seconda dei casi. 

MoxécEER (2), nel suo lavoro sulle cisti idatigene e del bacino, cita diversi 
casi di ciste del mesenterio sviluppatasi insieme a quelle e sostiene che queste 
cisti dell’epiploon e del mesenterio siano generalmente secondarie e si sviluppino 
a seguito della rottura naturale od artificiale di una ciste cresciuta negli altri 
organi addominali, specialmente nel fegato. 

Ma per non parlare delle osservazioni di Damany (3), di Monop (4), di Rocour (5), 
di Brunet (6) e di CimBaLi (7), ricorderò le tesi di Darrains (8) e di MasqueRAT (9) 
nelle quali esse sono sufficientemente riassunte. Il MasqueRrAY muove la sua tesi 
sulle cisti idatigene del mesenterio dall’averne osservato un caso in Algeria, nel 
servizio chirurgico del dott. BrucH. 

In tutte le precedenti pubblicazioni, molte .delle quali sono certamente en- 
comiabili, spicca evidente tra 1 vari scrittori una tale diversità di opinioni 
che rendono l’argomento più difficile e più nebuloso 

Questo disaccordo, specialmente per quanto riguarda la sintomatologia delle 
cisti del mesenterio, trae forse origine dal fatto che gli autori, trattandosi di 
osservazioni cliniche disparate ed isolate, si son trovati a dare ciascuno maggior 
peso ai sintomi rilevati nella osservazione clinica personale, trascurando od atte- 
nuando involontariamente la sintomatologia descritta dagli altri osservatori. Ve- 
dremo in seguito invece quanto sia complessa ed intricata la sintomatologia di 
quest’affezione, anche stando alle quattro mie osservazioni che sono straordinaria- 
mente disparate tra loro. 

Intanto, per essere più ordinato, io esporrò sommariamente le osservazioni 
anatomiche e cliniche che ho potuto raccogliere, illustrerò diligentemente le os- 
servazioni mie personali e dall’insieme delle une e delle altre mi sforzerò di rico- 
struire la patogenesi, l'anatomia pa:ologica, i sintomi, la diagnosi, prognosi e cura 
delle cisti da echinococco del mesenterio 


OSSERVAZIONI ANATOMICHE. 


RIASSUNTO. 
I. — Porta. Ciste idatide del mesenterio. — Cours d'anatomie médicale. Paris, 1808, 


tomo V. 
Si tratta di una ragazza di 22 anni, che fu creduta gravida perchè il ventre era assai 


(1) DeLmEz. Kystes du mésentère. — Thése de Paris, 1891. l 

DI Moxéaer. Des kystes hydatiques de l'epiploon et du bassin. — Lion, 1892. 
8) Damany. Kystes hydatiques du mésocolon. — Bull. de la Soc. anat., 1895. 
ta Monon. Kystes hydatiques multiples de l'épiploon et du petit bassin. — Bull. de 
la Soc. de chirurgie 1894. l _ 

(5) Rocchi. Ciste idatigena del mesenterio. Boll. della Soc. Lancisiana. Roma, 1888. 

(O Brunet. Kystes hydatiques du mésentère et du foie. — Journal de méd. de Bor 
deaux, 1898. 

7) Cusani. Rivista clinica di Bologna. 1837, n. 10 l 

E Derrains. Sur les kystes du mésentère. Thèse de Paris, 1894. 

9) Masqumray. Etude sur les kistes hydatiques du mésentére et des mésocolons. — 


Thase de Paris, 1896. 
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XIII. — LABOULBENE. Nouveaux éléments d’anatomie pathologique, 1874. n. i 
L'autore descrive tre piccole cisti del mesenterio in via di degenerazione, ripiene di 
una materia giallastra, gelatinosa, contenente gli uncini caratteristici. 


XIV. — Gérarp. Aystes hydatiques du péritoine. — Thèse de Paris, 1876. l 
In una necroscopia, insieme ad una tubercolosi polmonare, si rinvengono una ciste 
idatide del fegato ed altre cisti della stessa natura sul mesenterio e sul mesocolon. 


XV. — SorterLAND. Ostruzione intestinale prodotta da un tumore idatide del mesen- 
terio. — Medical Record of Australia, 1883. 

Il malalo fu preso improvvisamente da dolori addominali violenti, cui tenne dietro 
vomito, meteorismo, collasso e morte. Alla necroscopia si riscontra una ciste idatide del 
mesenterio, grossa come la testa di un adulto e cangrena dell'ileo nel tratto compresso 
dalla detta ciste. 


XVI. — Arch. fir physiolog. Heilskunde, 1885. 

Alla necroscopia di un individuo morto a seguito della perforazione nel pericardio di 
una ciste da echinococco del fegato, si riscontrano circa 50 cisti della stessa natura, di 
volume variabile, situate tra le lamine del mesenterio. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 


RIASSUNTO. 


I. — Panas. Ayste hydatique du mésentère Poncticn, guérison. 1852. 

Un uomo di 45 anni si presenta a Panas con forti dolori epigastrici, con nausea e 
vomiturizioni frequenti. Egli fu sempre sano e robusto, ma, sebbene le sue sofferenze datas- 
sero da soli due anni, allora si presenta dimagrato, di colorito giallo-terreo, con aspetto 
cachettico. Alla palpazione dell'addome si riscontra, tra l'ombelico e l’epigastrio, un tumore 
del volume della testa di un adulto, liscio, rotondeggiante, indipendente dalle pareti addo- 
n inali e mobile in tutti i sensi. 

Si fa diagnosi di ciste multiloculare dell’epiploon o del mesenterio, e probabilmente di 
ciste da echinococco. Altri chirurghi chiamati a consulto, fanno diagnosi di un tumore en- 
cefaloide dell’epiploon. 

Si fa la puntura capillare del tumore, che è ripieno di un liquido limpido come l’acqua 
di roccia, e lo si svuota. Il liquido, in cuì si rinvengono gli uncini, si riproduce in parte, 
ma per riassorbirsi poi spontaneamente. La guarigione, così ottenuta, data da cinque anni. 


Il. — CAATER. Ciste idatide del mesenterio simulante una ciste dell'ovaia. Operazione. 
Morte. — British med. journal, 1883. 

Una donna di 44 anni, dopo 20 anni di matrimonio infecondo, si accorge di un tumore 
addominale che presentava tutti i caratteri di una ciste ovarica. 

Questo tumore erasi presentato già da due anni, grosso come un arancio, alla regione 
ombelicale. Era mobile in tutti i sensi e non produceva il più lieve disturbo. Coll’andar 
del tempo il tumore andò gradatamente aumentando di volume, mentre andava invece di- 
minuendo la sua mobilità, ma senza determinare alcuna molestia. 

L’addome è disteso e rilevato più specialmente a sinistra; coll’esame ginecologico si 
esclude qualunque rapporto diretto tra l’utero ed il tumore. 

Fatta diagnosi di ciste ovarica uniloculare, si procede alla laparotomia sulla linea me- 
diana, e sì riscontra invece una ciste idatide del mesenterio solidamente inserita ai lati 
della colonna vertebrale. Si fanno molti tentativi per giungere alla enucleazione, che per 
l'aderenza e per l'emorragia si rende impossibile. L'operatore quindi si limita a resecare 
una parte della sacca cistica, suturando il resto della sacca ai margini delle pareti addo- 
minal i, L’inferma muore sei giorni dopo l’operazione per setticoemia ed emorragia interna. 

La necroscopia conferma la diagnosi clinica di ciste idatide del mesenterio, aderente 
alla regione lombare sinistra per un largo peduncolo, ed al colon trasverso e discendente. 
L emorragia intraperitoneale proviene in gran parte da una grossa vena perforata coll’ago 

sutura. 


IIL — BouLLy. Kystes hydatiques du mésentère, ablation, guérison. — Bull. de la Soc. 


de chirurgie, 1887. 

Una donna di 80 anni aveva emesso pei bronchi un frammento di ciste da echinococco 
e presentava un tumore addominale la cui puntura aveva fornito un liquido limpido come 
l’acqua. Nei vari punti della cavità addominale si apprezzavano vari altri tumori del volume 
di un uovo circa e mobili in varia direzione. Fatta la laparotomia mediana, si riscontrano 
varie cisti dell’epiploon, altre cisti peduncolate del mesenterio e dell'intestino che l’esplora- 
tore, con paziente lavoro, enuclea completamente. 

L’inferma. così operata, guarisce rapidamente. 
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co del mesentere. — Rivista clinica ¢ 
.— Bollettino della Società Lancisia 
azioni riflettono lo stesso caso clini 
lervazione. 
‘ont, la ciste passa inosservata fino 
ta facendo un bagno freddo, esp! 
a generalizzata. I sintomi della infi 
iolento, incominciano ad attenuarsi 
senza di un tumore, a larga superfi 
more, a superficie liscia, di forma : 
o grado di fluttuazione, in altri dà 
asit& su tutta la superficie occupata 
do giallastro, untuoso al tatto, che 
di colesterina e di uncini caratteri: 
lizioni di avanzata depressione org: 
percossa, il malato aveva goduto 
ndo sopraggiungono i fenomeni di | 
traumatica, ma poi in seguito, ret 
i una peritonite saccata. 
oi prominente del tumore ed esitc 
ite la cisti e drenata, la febbre sco 
a lieve ma persistente, cui tien die 
* esaurimento. 
' MARCHIAFAVA si riscontra: perito: 
rio, le cui pareti sono in alcuni p 
ascendente nella cavità cistica. 


: del mesenterio, laparotomia, ablaz 








kystes hidatiques du mésentère et 


goduto sempre buona salute, dop 
isualmente della esistenza di un tu 
lolente, ma aumenta lentamente e : 
sazione di pesantezza. Le condizio 
ante, non si sa di qual volume, è s 
la percussione si ha ottusità sulla } 
eria. Utero mobile. Orine normali. 

trova una ciste da echinococco del 
. Essendo impossibile enaclearla, si 
parte più declive della ferita addomi 


Echinococcus tm Mesenterium dei 
es du mésentère et du foie. — Jow 


8 du mésocolon. — Bull. Soc. anat., 
adre tubercoloso, emottoica, dopo u: 
na, si accorge della esistenza di ur 
duro al tatto, si sarebbe sviluppato 
rolestia. 11 tumore, per due anni co 
aguito, dietro un altro parto, a:su 
erma nota la comparsa di un secon 
ed indolente alla pressione. 

la regione ombelicale alquanto riley 
constatare che questa maggiore rili 
siante, bernoccoluto, duro al tatto, 
ia direzione. La percussione supe: 
dal tumore, mentre la percussione 


disotto delle false coste ed al dis 
more, alquanto più piccolo, che da 
all’altro. 

damente nella cavità pelvica tra I'v 
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scitico nella cavità peritoneale. Il malato n 
bi digestivi, gastrici o intestinali. Tutti i vis 
rfettamente normali. 

mediana, si trova un tumore ovoidale, del vo 
contenuto nello spessore del mesocolon trasve 
@ tappezzato da peritoneo normale. La siero: 
ui il tumore viene enucleato con la massima 
sopra del primo, grosso come un mandarino, i 
| l’altro si lascia facilmente enucle: 
cedenti, grosso come un” i 





arancia, si è svilupp 


tamente enucleati, mostra che essi sono delle 
. loro contenuto si rinvengono molti uncini 
ncini caratteristici. 


Cisti da echinococco multiple del mesenterio e < 
1ccelli. Guarigione, 1896. 

tu ammesso nello spedale di Grosseto il 22 ottot 
1eamente col cateterismo e coi bagni caldi, ch 
parsa improvvisamente 6 senza che esistesse 
el rintracciare la possibile causa dell'iscuria co: 
la mia attenzione fu colpita dalla presenza di 
variabile tra quello di un'arancia e quello del 





scogliere i seguenti dati anamnestici. 

di 20 anni e prestò servizio militare in ottim 
a colto da infezione malarica grave che lo tenn 
di 29 anni andò volontario nelle guardie di fi 
i in buono stato di salute, ma al quarto anno 
compagnate da un violento dolore all’ ipocondr 
auovo da febbri intermittenti, durante le quali fr 
cuni piccoli noduli nella cavità addominale del 
tanto una febbre subcontinua, il G. fu dimes 
perimento organico da peritonite cronica. 
ualche mese passabilmente, ma poi insorsero 
% frequenti, sopraggiunse difficoltà nella mir 
tretto ricoverarsi nello spedale di Grosseto. 
ne nello spedale il G., oltre ai segni mani 
» presentava il ventre straordinariamente d 


re al tumore splenico da malaria, si potevano 
ri di vario volume situati, uno alla regione ipog 
gli altri due nei quadranti superiori lateralme 
rotondeggianti, con superficie uniformementi 
abilità non comune, tranne quello situato alla 
voluminoso degli altri, era fisso e sembrava aj 
stenza di una eventrazione sulla linea media 
i qualche altro tumore dello stesso genere situ 
a intestinale, ma non era possibile rilevarne ci 
rettale si sentiva chiaramente come il tumore 
ma gran parte della cavità del bacino, compri 
i trovava nei limiti normali; i visceri toracici 
ione sul tumore della regione ipogastrica dav: 
aveva sempre risuonanza sub-timpanica ed a 


panica. 
rancamente la diagnosi di cisti da echinococco 1 
colla laparotomia. 

ampiamente il ventre sulla linea mediana e m 
sviluppatisi tra le lamine del mesenterio, nasc 
enti non solo alle lamine del mesenterio che 

anche alle anse intestinali medesime. Queste a 
la enucleazione delle cisti, che dovette farsi 

endo assai lentamente, in mezzo a molte diffic 
gran fatica pertanto riescii ad enucleare quatt 
nne una piccola lacerazione sulla sierosa di 
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+ inutilmente. In seguito però il tumore, ch'era straordinat 
rovocare una molesta sensazione di peso al basso ventre, 
idere a qualunque occupazione, dava frequenti disturbi de 
rra causa di molteplici e ripetute coliche intestinali. 
olto nello spedale, il tumore, situato nella parte mediana di 
mente i due quadranti addominali inferiori: era rotonde 
consistenza elastica, quasi fluttuante. 

superficie del tumore dava suono matto nel suo segmen 
@ timpanico nei suoi segmenti superiori. Il tumore era abl 
‘ecialmente in senso laterale, e non aveva alcun rapporti 
» coi reni,i quali visceri risultavano strettamente normali 
ico, 
. di una ciste del mesenterio e ne consigliai l'asportazion 
a linea mediana, mi trovai di fronte ad un tumore, del vo 
to, di colorito biancastro, ravvolto in gran porte dalle ; 
profondamente verso la colonna vertebrale. Îl tumore ei 
‘viluppato tra le lamine del mesenterio. Il peritoneo parieta 
ntenevano una quantità ragguardevole di cisti piccole, de 
miglio ed un pisello. Una puntura di saggio sul tumore 
ciste da echinococco. 

dea della natura e della sede del tumore, m’accinsi alla 
tenti tra la capsula e le anse intestinali mi costrinsero be 
invece la marsupializzazione. Dall’apertura praticata su 
i liquido limpido misto a cisti figlie di svariata dimens 
leggermente con garza iodoformica. 

e Îa guarigione rapida e completa. Da recenti informazio 
dizioni di salute del N. e l'assenza assoluta di altre ci 
ni non saprei che cos accaduto, in seguito alla lapa 
10 disseminate nei vari tratti della sierosa peritoneale. 


'B PERSONALE. Ciste da echinococco del mesenterio suppur. 
vali. — Incisione, guarigione chirurgica. 
Montemerano (Manciano), fu accolta nello spedale di Gri 
ioni di tale emaciamento da sembrare uns povera tuberc 
attia, Essa presentava un tumore che occupava complete 
ariori sorpassando appena la linea ombelicale trasversa. 1 
vate apparivano inalterate; il tumore aveva una forma ri 
iformemente liscia, di consistenza elastica, ma resultava : 
‘plorazione vaginale si apprezzava chiaramente come il dett 
pelvi, immobilizzando alquanto l'utero e distendendo il 
srcussione dava suono ottuso su tutta la superficie del t 
mico alla periferia, Il fegato e la milza erano nei limiti fis 
» netti; mormorio vescicolare normale ma indebolito ag 








la ad uno stato febbrile, con temperatura vospertina a 89°, si 
a © spesso era colta da conati di vomito. Un leggero sti 
La puntura esplorativa praticata sul tumore dimostrava la e 


a 
non offriva altro di speciale che questo: che la inferma v 
forti dolori al fegato. Fino da qualche tempo essa avev 
» voluminoso, ma non credeva si trattasse di un tumor: 
itia; lo suppose allorquando il tumore si fece dolente e sopri 
ile, il che accadde due mesi prima del suo ingresso nello 
i di un cistoma ovarico suppurato o di una forma di p 
laparotomia ebbi la conferma che il tumore aderiva vali 
wr cui lo incisi senz'altro, dando esito ad una enorme qui 
ssime cisti idatigene figlie, di svariata dimensione. Svuota 
vata con soluzione di sublimato, la zaffai con garza iod 
nni il daclerium coli comune e lo stafilococco bianco. 

nente eseguito per trovare i rapporti della ciste cogli org: 
i convincermi trattarsi di una ciste da echinococco del me 
‘a la mia sorpresa allorquando, nelle medicature succes 
rbondante flusso di bile dalla ferita operatoria, proprio 
ti da echinococco del fegato. Eppure il tumore era resulti 
tochè alla percussione tra l’ottusità epatica e la ottusità de 
rità ben marcata di circa otto centm.: e subito dopo la op 
tumore cistico dal fegato resultava anche maggiormente « 
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n fa molto regolare, perchè continuò a persistere per lungo 
e le condizioni generali della malata non accennarono mai 
onta di tutte le cure più diligenti e dello speciale e ricco 


vertura operatoria fu per molto tempo abbondante in modo 
iratto rapporto con una delle grandi vie biliari; fa solo molto 
‘d a presentarsi con qualche intermittenza. 

razione, la S., quantunque debolissima ed emaciata, volle 
1 tumore non si aveva pertanto che una vera e propria fistola 
ilba a metà della lines onfalo-pubica. 

*inferma potesse considerarsi guarita, per me restava sempre 
nicazione di questa ciste da echinococco col fegato e colle 
» clinico accurato escludeva il rapporto diretto tra il fegato 
o e la ciste, quando si presentò alla mia osservazione, non 
belicale trasversa, lasciando un'area intermedia di sonorità 
‘i una ciste da echinococco del fegato della varietà antero- 
basso, rimanendo in comunicazione col fegato per mezzo 
al caso osservato da Sgconp (1), oppure era una ciste da 
in seguito al processo suppurativo, aveva contratto qualche 
? Questa seconda ipotesi mi sembrava la più probabile, ma 
m sarebbe mai scomparsa se non si fosse poi presentata la 


Ma partenza, la S. si presentò nuovamente allo spedale. Le 
maggiormente aggravate ed il depauperamento organico 
rare incompatibile colla vita. Persisteva sulla ferita ope- 
© secernente una piccola quantità di bile: il ventre era 
azione si Apprezzavano allora varii noduli consparsi per la 
aci erano fiacchi; all'apice polmonare destro esisteva un 
oalveolite, mentre a sinistra non si aveva che diminuzione 
mperatura oscillava dai 87° ai 83,5; anoressia accentuata, 
quente. Dopo pochi giorni l’inferma morì con fenomeni di 


s la forma più grave di peritonite tubercolare ulcerosa, per 
gran parte agglomerate tra loro o saldate attorno a qual- 
i degenerazione caseosa. La dissezione della capsula fibrosa 
fa assai indaginosa sia per la sua retrazione, sia le 
dei visceri addominali, ma resultava senza dubbio che la 
Îlietti del mesenterio. La capsula fibrosa residuale era da 
se del tenue che stavano ad essa fortemente aderenti, 
, a destra, aderiva intimamente ad un gruppo di gangli 
>ne cui erano intimamente saldati alla loro volta la cisti- 
cistifellea appariva assai allungata e stirata in basso. 
cistica esisteva un piccolo pertugio che con un tramite, 
gangli linfatici tubercolari, penetrava nella vescicola biliare. 
a destra: negli altri visceri addominali spiccava l’anemia 
nonare destro si notava una bronco-alveolite tubercolare. 
veva le pareti sottili © daccide: nel sistema nervoso cen- 
i alterazioni. 
nostro caso si trattava di ciste da echinococco del mesen- 
peritoneale. L'esistenza della tubercolosi, ed i rapporti ana- 
visceri addominali e la parete cistica residuale, rendono 
val modo con cui può essersi determinata la suppurazione 
normalé tra la cistifellea e la cavità cistica, 


YONALE. Ciste da echinococco del mesocolon trasverso. La- 
Guarigione. 

norante a Manciano, fu accolta nell'ospedale di Grosseto 
prima, durante la stagione invernale, ]’inferma aveva notata 
i grosso di un mandarino, situato profondamente nel ventre, 
‘ica colla regione ipocondriaca destra, mobile ma assoluta» 
Nell'estate dello stesso anno, dopo una giornata di faticoso 
ata costretta a rimanere per molte ore col dorso fortemente 
ente da febbre e dolore violento nel quadrante superiore 








‘rcLus. Trattato di chirurgia, vol. VII, pag. 218. 
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luto la febbre ed i dolori andarono gradatamer 
dosi guarita, provò ad alzarsi dal letto fu colpi! 
ce, come rompersi o strapparsi qualche cosa dent 
violentissimi, estesi a tutto l'addome, vomito e ft 


te; i dolori addominali incominciarono ad atten 
persistente ber tre o quattro giorni, In breve 
Stessa notò che il tumore era affatto scomparso, 
doloral vaga ed indeterminata. 
r tre anni il più perfetto benessere, ma nell’agosti 
ale, caldo, prolungato, la S. fu colta da un int 
rii all’epigastrio, dove apprezzò nuovamente il : 
ed alquanto dolente. 

aa, al momento in cui fu accolta nell'ospedale, € 
» di qualche improvviso dolore lancinante o costri 
. all’epigastrio, le quali regioni del resto appari 
e 





apprezzare la esistenza di un tumore, di forma 
to a termine, situato profondamente. nell’ ipoco1 
nobile in tutti i sensi, appariva come indipendent 
cursioni inspiratorie non riescisse troppo facile : 
! più o meno diretto. Il tumore si presentava suffi 
liscia, uniforme ed assai dolente alla pressione. 
so chiaro alla periferia del tumore in basso, m 
ate si otteneva una risuonanza sub-timpanica che 
alto colla ottusità epatica. Il tumore raggiungev 
Jel fegato, lateralmente il prolungamento della 

| basso si estendeva a tre dita dalla linea ombel 


3 non si apprezzava niente di anormale. Le fun: 
» sufficientemente bene e non erano disturbate ck 
me epigastrica alcune ore dopo i pasti abituali. 
i probabile ciste del pancreas, e mi decisi ad i 
rarmi di chiarire maggiormente la diagnosi con 
30, per la presenza di anse intestinali al davant 
ricolosa. 
il ventre lungo il margine esterno del retto add 
ivello della cicatrice ombelicale. Il tumore, rico] 
del colon e dal colon trasverso, era assolutam 
pletamente ravvolto dal mesocolon ed aderiva : 
ed alla regione pilorica e prepilorica dello ston 
al liquido cristallino caratteristico delle cisti di e 
del tumore, che si trovava incapsulato fortement 
ale aderenze posteriori mi costrinsero ad arrest 
ione. 
rarte ad un tratto della ferita addominale, lo i 
figlio numerosissime in esso contenute, e zaffai 
cisti nella cavità addominale. Il decorso fu eccelli 
de anche oggi perfetta salute, sebbene di quand 
o senta qualche dolore puntorio yivissimo sulli 


+ praticate, nh mi è stato possibile trovare 
altri casi di ciste da echinococco del mesenti 
o un caso dal Novaro, che ho veduto sex 
clinico sommario del dott. Busoni, e due 
ott nella ricca casistica sugli echinococch 
wresso della Società Italiana di chirurgia. 

hè non mi fu possibile averne il sunto richie 
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il Morcaeni a proposito dei tumori del 
eralmente in modo lento, subdolo, tantc 
‘la molestia e così, se non interviene qu 
ralattia intercorrente che vi richiami 4 

rimanere inosservate e raggiungere an 


ito ad una percossa sul ventre, ad una: 
the il malato ed il medico si accorgono, € 
1 tumore, come altre volte il tumore p 
omeni di peritonite (oss. IV), di occlusi 
oss. X). Fu per queste speciali possibil 
suppose che le cisti idatidi del mesentei 
e violento, ma ben si comprende che c 
come ben dissero AuGAGNEUR e DELME: 
one. 

» pertanto speciali complicazioni, posso 
‘4 dopo un certo accrescimento subdolo € 
disturbi funzionali variabilissimi ma 
«ddominali. 

sazione di molestia, si può avere anche 
ansità e di sede, ma che in generale semt 
all’intorno della cicatrice ombelicale. 
esacerbazioni del dolore rivelano per lo 
endentemente dalle possibili complicazio 
esacerbarsi sotto l'influenza del più pic 
ciale dolore ad accessi fece supporre ad . 
porto coll’accrescimento della ciste, acc 
‘iamente ed a scosse. 

abbastanza frequenti ma non costanti, c 
ud per molto tempo conservare intatto 
ione. Ciò non toglie però che in casi 
termittente, costipazione ventrale ed anc 
> stato di denutrizione e di cachessia i 
vasi chiliferi e sopra qualche tratto del 
il regolare funzionamento. 

teste cisti del mesenterio sono anch’es: 


ventre sta in rapporto col volume e c 
ma generalmente esso si presenta più s 
diana e della cicatrice ombelicale. Le x 
se o rilevate, conservano però sempre il 


‘pprezzare uno 0 più tumori di forma ov 
rme, ora irregolare, bernoccoluta e di 
resentano spesso durissime al tatto, tan 
le cisti più grosse sono più molli, di 


queste cisti è, come si è detto, la linea 


licale. 
® pei tumori del mesenterio in general 


4, 189£ 
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storia di essa, perchè si può 
tere quanto altri ha già racc 
0. Io non voglio che illustrare 
ella Clinica Chirurgica di Ron 
e sono tuttora argomento di ¢ 
are infine di risolverle in ba 
esperienze che ho condotte st 


storia della chirurgia biliare 
| XXV° Congresso della Soci 
Danporo pubblicato nella colli 
3 VII, n. 7). 


> campo, i primi 
ano, a FRANCESCO 
> malgrado che il 
largamente. 

della loro, ma ci 
di questo arditis: 


toritta nel 1630, 
dei suoi esperime 
estirpazione dell: 


um experimentis 
eratus sum. Cani 
yptem lobos divis 
illum transversi 
Deinde vesicam 
us collo cum suo ¢ 
consui. Quarta dic 
absque ullo defi 
rrypissem, aliquan 
Dpobus cum dimi 
‘hemao aperui, et 
nentum et alia ir 
absconditum et qu 
vesicam adeo c 
sd tantum ex illc 


ium canem sump: 
iculs, fellis, exsec 
zibba illius lobi 
ictus, a parte gib 
ris annexus erat: 
rie et dextre dis 
lum forti ligati 

frustum abscidi 
lies perfecte sanu: 
fellis folliculo, qu 
la laceratione exs 
edi bilem eb trar 
ts dicam, canales 
t hoc animal et la 
d labia foveae ill 
stioni agglutinate 
8; nec tamen san 
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bili illi admixtam cerni posse; fovea autem illa pro- 
quum vesicam biliariam extraxi, evaserat, et praeterea 
anaciter supradictae intestinorum portioni agglutinati 
parare voluissem, non exigua substantiae jecoris par- 
a remanserit. Canalis cisticus, quoniam fuerat ligatus, 
est, sed ea totaliter repleti erant canales epatici, etei 
Fundissent,. 
onstrat doctissimi Franciscr DE LA Bot Sinvir opinionem 
trabatur ille bilem in intestina non delabi per canalem 
analem epaticum regredi ad jecur, ipsamque a canali 
mmuni, canali epatico suppeditari. 
resicam biliariam experimentis, alium canem aperti, et 
i et selecto uno ex illis lobis in quo nec folliculus 
yus biliariis radicatus erat, illum eo in loco ubi jecori 
ime ligavi, et totum postea abscidi, et ventris vulnus, 
to filo constrinzi. 
PAGLINI magnum jecoris lobum e praegrandi cane villa» 
‘st resutam ventris sui aperturam, abundanter et copiose 
t brevi post evomuit, idemque illi contigit sequenti 
‘gas quadraginta horas, per quas e vulnere indefinenter 
Jissecto post mortem cane, totum Zirbum seu Omentum 
colorem mutatum, etiamque totum involutum et 
3 portae canali unum ex illis coagulamentis albis et 
dicuntur, inveni. Caetera omnia viscera in suo naturali 
rutatione. In statu et colore naturali erant quoque sex 
lis, contra quam acciderat cani alteri, de quo supra 
imo lobo facta illaesa fuit nec soluta erat, exigua vero 
turae adhaerens, colliquefact., fracida, marc'da et quasi 


8 rufus, cui, ut mox referam, intestini caeci frustum 
a convaluerat a multis diebus. Istimet cani ventrem 
dem doctor CiarpAGLINI et ipsi integrum jecoris lobum 
rem diei secundae alacriter comedere coepit, et intra 
ilneri obducta est cicatrix, ipseque perfecte convaluit. 
avasit alter canis, cui tamen ergo etiam unum jecoris‘ 
ost elapsos plures menses, sanus vividus et alacer vivit 
18m passus esset incommodum. » 

que si devono i primi tentativi sperimentali di esclusione 
jel sistema di escrezione della bile, a lui e al Bonucct 
lui ancora e al CrareagLINI le prime resezioni del 


1, che da buon tedesco è così esatto raccoglitore di 
ia volta lo ZamBeccaRI ha estirpato la cistifellea, ucci- 
» trovanilo omento ed intestino aderenti al peduncolo, ed 
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si in uno qualunque dei dotti escret( 
ssi. 
sull’epatico o sul coledoco, il deflusso 
uando ha sede nel cistico o nella cisti 
(A 
ile o totale, temporanea o permanent 


della mucosa delle vie biliari, un’infi 
ilo o anche arresto del passaggio del! 
1 le conseguenze sintomatiche, anatomc 


emente l’intervento chirurgico non 
obe perfettamente nullo e vano e pe 
ativi razionali si siano già compiuti, : 


ri soffermi in un punto del tratto cl 
‘rale o purulenta delle pareti dei dotti 
ause di ostruzione, in cui spesso è in’ 


as 
passibili di intervento chirurgico devi 
lla bile o almeno dare tali disturbi ri 
del calcolo o dei calcoli la causa dei 
. sia per il movimento che può subi 
le condizioni di flogosi delle pareti cl 


ortunatamente mentre la litiasi libia 
volte essa o passa sconosciuta del ti 
a gravi passeggeri, e solo in un mini 
ichiedono l'intervento chirurgico, e c 
1 assoluto i fatti di occlusione. 
overarer diceva: « È raro che un 
a con qualche disturbo più o meno g: 
casi i calcoli libiari si riconoscono 
vol., t. ID. 

ndo in parte dall’opinione del Cruven 
étriére, pure conferma che nel mass 
id accessi più o meno numerosi, più « 
s mal. del feg., ecc., Lez. XII). 
atistica delle autopsie praticate nell 
te il 20,6 °/, di tutte le donne sezioni 
2 la morte, tranne uno scarsissimo nu 
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zioni ben stabilite di calcoletti che originano_certa- 
nterno del fegato e più propriamente dall’origine dei 
i rappresentano addirittura lo stampo, riproducen- 
me. Fatte le debite eccezioni per la grandezza ri- 
i acido urico o d’urati che troviamo nelle pieliti e 
si modellano sulla pelvi e sui calici. 

calcoli gr..ssi, più o meno rotondeggianti e sfaccet- 
aariamente nella cistifellea, si può quasi sempre ri- 
vo intorno al quale si sono venuti apponendo poi 
iscimento. Questo nucleo che talora s'è trovato costi- 
Rosin, Freercns) o di cellule epiteliali raggrinzate 
» sicuri da corpi estranei (ascaride lumbricoide, LoB- 
one sanguigna, Boursson; distoma epatico, Bouisson); 
mostrato bene da Txupicun con ripetuti lavaggi, 
ero di filamenti ramosi, che evidentemente erano lo 
iliari intraepatici. 

ompt. rend. de la Soc. de Biol. 14 febb. 1896) hanno 
molti calcoli biliari, e mentre in quelli antichi hanno 
‘Ita, risultati negativi, e in quelli di media età nei 
ipre microrganismi più o meno degenerati e culture 
i recente formazione le culture sono state pressochè 
> isolato è stato sempre, meno una volta, il colibacillo. 
rienze con calooli sterili, ponendoli in culture di co- 
questo non può penetrarvi dall’esterno. 

la colelitiasi è d'origine infettiva, il primo nuoleo dei 
teri, che possono essere vari, ma il più frequente è 


o quasi erano prima giunti Hawor e LeTtENNE 
Biol., 27 dec. 1895), che distinguono però anche dei 
bica. 
onstatato che il bacillo quasi costante che si trova 
» si trova contemporaneamente anche nella bile. 
Arch. gén. de Mé l., agosto 1898) ha fatto tentativi spe- 
alcoli biliari nei porcellini d’India, ed ha ottenuto 
sendo dei corpi estranei nella cistifellea, purché siano 
* un tempo indefinito, senza produrre infiammazione 
rile. Corpi estranei impregnati in precedenza con mi- 
una colecistite più o meno intensa e precipitano le 
& finchè i batteri conservano la loro virulenza non 
solo un sedimento misto a pus: questo precipitato 
raccogliersi né ad aderire al corpo estraneo. 
iteri, ed egli si è servito perciò della bile, in cui fa- 
‘ungendovi quantità sempre decrescenti di brodo, si 
loli semplicemente dentro la vescichetta, ad ottenere 


questo caso veng 
mette un corpo 
ucolo perfetto. 
che non abbia in 
uanto col coloba 
on patogeno. 
Ula formazione « 
batteri nel sister 
16 possono trovi 
o e per la vicine 
del coledoco, do 
osi il ristagno d 
nali, che sono ce 
teriali solidi cris 
salcoli. 
1 massimo num 
possano scende 
un punto dell'e 
per condizioni s 


he si soffermino 
+ loro presenza, 
iche a carico del 
lla bile al momen 
are sintomi che 


iore non danno 
to all’intestino } 
no produrlo per 
in esso incunea 
rosi riflessi, che 


ne biliare si ha 
alcolo non si sof 
si che possono : 
lo e resta in siti 


r impaoco del ca 
i fenomeni sono 


flogistico, o pe 
intestino (ampoll 
vale con uno sba 
+ illustrato con c 


cist 


wet, 


1 an 
ston: 
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» fasci di fibrocellule, ma disseminati e non av 
qua: inoltre vi sarebbe un'estrema variabi 
tancHER e Renaut hanno trovato bene sv 
sialmente nei buoi; ma per l’uomo sono in m 
ella del Saprey; Pitres e CHarcOT hanno 
almente negli individui giovani i fasci longit 
nte quelli in direzione circolare. 

ver la cistifellea di LeUZET e Lassarane, di 
sitive anche ai dotti biliari e specialmente 

LasorpE sono molto dimostrative: oltre cl 
se piccoli corpi estranei per l’orifizio duode 
‘apidamente, talora verso la cistifellea, talo: 


i dotti biliari non solo è possibile, ma oltrec 
ontrazioni muscolari delle pareti dell’appare 
scolo, può essere anche, almeno in parte, atti! 
delle fibre muscolari nelle pareti dei dotti, 
4 individuali, cui abbiamo accennato, ci re 
spasmo del dotto sopra il corpo estraneo, 
1 solo ai fenomeni di occlusione, ma a quel 


è spesso molto rilevante; il condotto coled 
liametro. È importante a notare che questa 
> il passaggio del calcolo, e resta poi perr 
notato Cnarcor, HaseRsnoN ed altri. 

que che, come dice molto bene il Sinac, ni 
» dei calcoli e l'intensità dei fenomeni che 
ssiamo quindi trarre da questi un giudizi 
meno dell'emissione, sulla permanenza o 
diliare. 

o che in certi individui la definitiva espul: 
voluminosi, e talora anche il loro incun 
ti, possono effettuarsi senza essersi rileva 
a valutabili. Talvolta anzi in questi casi la 
smente latente. Allopposto, in altri indi 
alto piccoli è segnato da dolori fortissimi (Ci 
a descrivere i sintomi e, il decorso degli a 
‘to ben noti e descritti magistralmente in 
sarcoT, al PareLta, al LANCERAUX, ecc., e 
mm interessano punto i disturbi transitori do 
n un punto delle vie biliari, nei quali non 
intervento chirurgico, ma ci riguardano i 
itte le sue conseguenze 

e che sono sostanzialmente diverse queste ¢ 
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a causa di ostruzione permanente dei dotti biliari, sp3- 
ui abbiamo già accennato in principio. 

sso, nei punti del canale che sono a contatto col corpo 
ocesso ulcerativo, che può progredire, permanendo la 
zione ed alla fuoriuscita del calcolo nel cavo perito- 
tale limitato da aderenze fortunatamente formatesi. In 
la migrazione del calcolo può avvenire o nel duodeno, 
Nledoco-duodenale, o nella porta colle conseguenze di 
vite suppurativa. 

il calcolo procede per la sua via, © si elimina per l’in- 
ulcerativo della parete nel punto di pressione. 

ne di queste flogosi limitate ad un punto dello stretto 
conseguenza un restringimento fibroso del canale, al 
vviene nell’uretra nell’infezione gonococcica. Se l'ulce- 
yarte della parete in senso circolare o per retrazione 
icanalicolari, si può avere la chiusura permanente del 
» biliare, come nel caso dei calcoli incuneati soprade- 


l'origine dei restringimenti fibrosi delle vie biliari 
però possiamo stabilire che un buon numero sono di 
10 dall’ulcerazione avvenuta a contatto delle concrezioni. 
catarro gastro-enterico propagato alle vie biliari, una 
possa avere come conseguenza questa stenosi cicatri- 
pubblicati da Horrmann negli archivi di ViroHow 
ro probativi. 
lare che lesioni specialmente ulcerative del duodeno, 
nza dello sbocco dell’ampolla di Vater, possono gua- 
catrice lo stretto orificio di emissione, o addirittura 
16 del coledoco, che sopra la dilatazione ampolliforme 
rto tratto nello spessore stesso della parete duodenale. 
arvi contemporanea infezione delle vie biliari sopra- 
ite nel caso di stenosi originata da processi ulcerativi 
zione di grave catarro duodenale; ma non è il caso 
l'esito in cicatrice del processo inflammatorio s'accom- 
. un’attenuazione o colla scomparsa assoluta dei germi. 
yna infezione delle vie nei casi di origine intestinale 
il canale è strozzato da un processo cicatriziale che ha 
0 


* 
e 


ii ostruzione permanente del coledoco può esser data 
o secondari delle vie biliari, sia della testa del pancreas. 
lle vie biliari è un’affezione abbastanza rara. Le prime 
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ento nell'intestino, sia per il riassorbimento 
sriore per l’alterata o insufficiente o man- 
seplici manifestazioni (insufficienza epatica). 
mo tempo dovute ad una ragione mecca- 
‘egato continua a segregare e che non può 
le conseguenze di questa stasi biliare e alle 
> epatica così complessa e in gran parte 


lti casi e ciò specialmente nelle occlusioni 
‘ie biliari, I’ angiocolite catarrale o puru- 
traepatici. 

ssi biliare, senza per ora tener in conto la 
state determinate sperimentalmente in molti 
tare. 

isultati più importanti, e seguirò l’ esposi- 
sono stati fra i più accurati sperimentatori. 
mento del condotto coledoco e della cisti- 
ma può essere molto rilevante, tanto da 
molto raramente, sino all’ ombellico e sin 
>paga ai condotti intraepatici, e si ha allora 
‘e si dice itterizia del fegato o congestione 
aumenta di volume, ma al contrario di quel 
ride dell'organo in cui i margini si arro- 


superficie del fegato ugualmente resta le- ‘ 


osi; il colorito è giallo, verde-oscuro o più 


co i lobuli sono più distinti, e il colorito 
ro parte centrale. I dotti biliari di un 
ondo Roxiransky possono rompersi nello 
dosi per tal modo delle vere apoplessie 


ia connettivale si diffonde lungo i dotti 
‘azi interlobulari, e poi si estende in modo 
ita la sua estensione. T'ali sono i risultati 
e di Cuarcor e Gomautt: l’interpreta- 
asa secondo W. Lee il trauma prodotto 
ot e Gompaurr sarebbe dovuta all’azione 


uomo, dice lo Cnarcor, le cose procedono 
mente sul fatto, che se questa forma spe- 
ente l'estensione del parenchima epatico 
e avviene nella cirrosi volgare alla forma- 
reolari che si sentano alla superficie del- 
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iare abbiamo anche infiltrazione p 
gmento che riempiono i canalicoli 
ma epatico si va restringendo, sia 
liari intraepatici, sia per lo svilt 
zione. La conseguenza di ciò è 
>, ritorna ben presto al volume n 


delle cellule epatiche sono import 
completa distruzione di esse con : 
ia in forma circoscritta sia diffusa 
si osserva nell’atrofia giallo-acuta 
i Bupp e Frericns confermarono: 
da calcolo che durava da 5 settin 
re dal centro del lobulo. 

che riassume anche gli esperim 
JEMANN © GMELIN, LerDEN, GoLow 
sopravvenire negli animali (gatti) 
ypatico ed alle conseguenze funzi: 


lo iodio non si trova glicogeno, 
sì la puntura del 4° ventricolo pr 
10, non determinò la glicosuria sp: 


ule epatiche sono atrofizzate e ir 
illa durata dell’esperimento; W. 
anto, né le masse segnalate da Usc 
| connettivo invece è sempre aum: 
(esperimenti su cavie) trovarono r 
obulare che si sviluppa in proporz 
ito epatico lobulo per lobulo. 
‘trozzamento degli elementi cellule 
zi intercellulari. Le cellule conser 
osizione normale. La sostanza e 
luppo del tessuto di neoformazion 
sellule e non per una compressi 
Jel lobulo non si constata connett 
roporzionalmente alla sparizione c 
trofia semplice, talora però per d 
egenerazione grassa. 

va è stata osservata intorno a pice 
rrcellulari e attorno a zone in cu 
colo. 

10 sarebbe una cirrosi speciale, che 
i ittero, ben diversa dalla cirrosi + 
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tude des lésions histologiques du foie, consécu- 
rledoque; alterations des cellules hépatiques. — 
ito uno studio minuto e accurato delle alterazioni 
3 dopo l’occlusione sperimentale del coledoco 


risultati di CrarcoT et GomBauLT. Ha trovato 
© del tessuto a fresco, quattro tipi di alterazioni 


to torbido del protoplasma; 

> meno alterato, a protoplasma con goccioline 
‘zione periferica del protoplasma talora distesa 
che allora fuoriesce: le chiama cellule mucose; 
o finamente granulose, che sarebbero le cellule 


is in bruno verdastro dal pigmento biliare. 

ua e là nel tessuto chiazze ovalari, trasparenti, 
ione colla durata dell'esperimento, e che possono 
4 lobuli vicini. Al microscopio appaiono costituite 
oligonali, in cui ogni maglia corrisponde a una 
‘ate, il protoplasma è torbido o granuloso o pieno 
n liquido, che talora distende le maglie del re- 


rlorata le cellule epatiche persistono benchè al- 
vece vi è solo il reticolo senza contenuto cel- 


andosi le cellule vengono ad addossarsi l'una 
e zone più esterne del protoplasma resistono 


i più che all’azione della bile in eccesso sul pro- 
lle arterie interlobulari e dei capillari intralobu- 
iscrive minutamente, e che alterano la nutrizione 


aticate sui cani sulla colecistenterostomia e sulla 

‘so anche talora di dover sezionare e legare il 

al suo destino 

risultati sperimentali ottenuti dal WiokHam Lraa 

mauLt e dallo Cuamsarp sulla cavie. 
(Continua). 
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ico interstiziale dei tessuti dal 


entiva del Dott. G. PARLAVECC 
Chirurgo degli Ospedali di Roma. 


microparassiti patogeni e dell 
avvolgeva l’etiologia e la fisiop 
importante branca della tera) 
e grandi scopi: 

all'uomo i microrganismi patc 
assi invulnerabile, immunizzan 
sno all'organismo i parassiti « 
20, 0 cercare di attenuarne la 
armo. 

li successi nel campo profilatt 
di disciplinare i progressi dell 
popoli. 

a di luminose speranze e di be! 
della terapia immunizzante. 
tata ma tenace, vinta spesso m 
per una via irta d’ostacoli e s 
ietre miliari segnano delle glo 
CA 

+ interesse lo studio dei mezzi : 
preventiva dei morbi infettivi 
espedienti diretti a presidiare k 
sontro i microbi invasori, sian: 
più allarmanti (antipiretici, ecc 
stato generale (cure toniche 
lità del tessuto più comprome 
razioni sanguigne, rivulsioni, 
cc); 0 che tendano a schiudere 
one dei prodotti tossici (purgar 
te ipodermoclisi o fleboclisi, « 
msive del tessuto infetto sping 
austicazioni, iniezioni sclerotiz 
ssa solo lo studio dei mezzi ir 
va e che si possono distinguer: 
azione generale; 

azione locale. 
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lei rimedi antisettici ad azione generale entrano : 
1 # sieri curativi (antidifterico, antitetanico, antistrepto- 


aterni specifici (chinino e fenocolla, mercurio e ioduro, 


terni non specifici, somministrati cioò a scopo di essere 
agire su esso e di venire da esso trasportati loco morbi. 
edi antisettici generali possono essere introdotti per via 
wia, cutanea, ipodermica ed endovenosa (metodo Bac- 


lei rimedi antisettici ad azione locale si debbono classi- 


son specifici applicati direttamente sulla superficie infetta 
ulceri, piaghe, cavi ascessuali aperti, e qualsiasi altro 
perazioni chirurgiche accessibile alla diretta applicazione 
rlidi, liquidi o gassosi); 

on specifici applicati sulla cute o sulle mucose perchè agi- 
li sottostanti (pomate, unguenti, massaggi medicati, im- 
attici, bagni parziali permanenti, ecc.); 

mm specifici iniettati nelle cavità chiuse o dentro il tessuto 
ticolari o interstiziali di soluzioni iodoformiche, carbo- 
durate, ed imbibizioni dei tessuti infetti mediante i detti 
uzione); 

ture locali ripetute, metodo tentato contro le affezioni 


re ripetuta del tessuto infetto, praticata coll’ostacolare il 
aenti adoperata per combattere la tubercolosi degli arti; 
ta, ossia i tentativi di distruggere i germi produttori 
| inoculazione di altri germi di diversa specie, innocui 
li sopraffare i primi nella vittoriosa concorrenza vitale. 


+ 


‘e antisettico di tutti i suddetti metodi è assai diversa: 
a essi si possono distinguefe in tre gruppi: gli inefficaci, 


si debbono classificare la cianotizzazione, le alte temperature 
t: essi infatti, almeno cosi come sono stati sinora prati- 
uasi nullo. 

anche ripetuta e prolungata nelle singole sedute, non ha 
vili ed è stata abbandonata. Né potevano peraltro tali 
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ine e i farmac 
ente sulla sup 
‘ono ancora tri 


zi sicuri ed in 
a che la dem 
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« appunto che son fuori della po 
stito a quelli infidi, io ho pensato 
una via nuova 6 sinora giamm 
itisettici non specifici, adoperati in 
soppiata alla mancanza di tossi 
iosa, la strada maestra seguiti 
, © delle sostanze curative in e 
tizi dell'organismo. 

+ la certezza che Pantisettico vad 
e il modo di non mescolarlo all 
microbicida e non guastare la ci 
mi vasi sanguigni affinchè non ri 
ili si possono realizzare restring 
a via arteriosa alle sole affezi 
a parti lavate dalla circolazion 
per far scolare da esse il liquid 
i che gli diedero origine, ecco 
terlo in pratica: 

nediante fascia e laccio di Esma: 
laccio; 

no e s'isolano l’arteria e la - 
go d'un apparecchio iniettore; 
adatamente il liquido antisetti 
» tutti i tessuti, che si edemi 
‘e si tumefanno; 

itudinale nella vena maggiore ; 


» il liquido rimasto negli inters 
riapplicazione della fascia elast 
far seguire irrigazione di liquic 
dell’antisettico ; 

sria, senz’altro; si sutura la fe 
lentamente il laccio, si restitui 


nunicai al chiarissimo prof. Du 
buona e che meritava d’essere 
re prof. D'Urso. 

ifficoltà che avrei incontrato in 
tecnica adatta; di studiare le « 
sanguigni; gli effetti dell’antiset 
one speciale dei singoli antiset 
ii; la possibilità d’eseguire pi 
gli effetti della accidentale ix 
| la possibilità dirrigare un } 
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tra due lacci) facendo ass 
nsomma creare dalle fondam 
itica, tanto nella parte tecnios 


® queste difficoltà, nell’april 


i tessuti dalla via arteriosa ¢ 
zioni a scopi istologici, ecc 


all’arto inferiore e rimossa la 
nell’arteria in direzione cen 
rezzo di un robusto tubo di g 
> da iniettare colorato in ver 
| resistenza a spingere il liqu 
‘ca grammi 120 esso cominc 
prima, poi quasi limpido. Poc 
no colorati tutti i tessuti di 
ievve tutti. 
all'operazione, il 13 maggio co 
primo esperimento în vivo 80) 
lità operatorie, nell'arto inferi 
imato in acqua distillata. La 
rione; tuttavia essa fu esple 
li liquido indifferente. Toltc 
dell’arto operato non si seni 
i edemizzò, si fece freddo, 
un processo di necrosi secca ¢ 
to spessore nel punto precis 
sette per 5 giorni ancora, dog 
ientato la circolazione di tut 
rono in gangrena. Con questi 
buonissimo (se si eccettua ur 
senza assoluta d’avvelename 
cane orinò sempre bene. ] 
mesi fu sagrificato per un € 


tti Colleghi, un cane piuttc 
ettai circa grammi 900 d'una 
\rterie più grosse e minore r 
ed a laccio rimosso, si ser 
ni che seguirono all’opera: 
amore; solo l'arto era alqual 
o minore, preesisteva in tutt 
icidenti e senza fatti tossici. 
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lo sviluppo subdolo del tumore, i 
rezzabili e richiama l’attenzione de 
ematemesi, dolori, ecc., solo quand 
», dalla grande diffidenza dei medic 
‘a dato una cifra elevatissima di 


nell'ultimo settennio ricoverarono 
tia la nostra asserzione. Di questi, s« 
tomia, 10 la sola laparotomia esplora 
or parte alla sezione medica (1), se 
sima parte erano radicalmente inop 
ffrivano sintomi di stenosi, per cui 
omia. 
nderebbe ad allargare il campo di q 
mori non producenti stenosi piloric 
grado, queste stenosi, secondo lui, a 
dopo la gastro-enterostomia preventii 
tumore, la cui evoluzione, per coi 


le per il cancro del retto, sul cui de 
ico, così in voga presso i chirrrghi 
ta del Roux non troverà molto fay 


ndone il bisogno per la mancanza 

n’operazione che non è radicale e 

medico stesso esiterà a consigliarla, 
perchè la possibilità di insuccessi 
casi. 

‘oduce stenosi si sviluppa difatti 1 

mde si estende sulle due pareti, c. 

i riduce notevolmente in capacità. 

a aumenta le difficoltà dell’operazio: 

trarre fuori dell'addome quel tanto 

mosi. , 

ue di quanto succede per il cancro 

ta la dilatazione gastrica almeno 

‘osa non è ancora molto estesa. 

n siamo molto propensi a questo 

» 

sernono individui in cui s'era apert 


che cortesemente mise a nostra disposi 


eee 
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illa fisiologica; solo in 6 l’HC1 libero 


unque a concludere che meno del 5°/, 
ose normale o superiore alla normale, 
14 °/, ne offrono solo tracce o una quan- 


elle riferite già da altri autori. Ham- 
‘J, la cifra degli anacloridrici. 

» importanza che tutte le volte che la 
amo andare molo guardinghi nel for- 


ue ipercloridrici nei quali, basandosi sul 
diagnosi di cancro. 

qualche dubbio sull’esattezza della dia- 
larla. 

nente, uno degli ammalati era perfet- 
segno certo che in nessuno dei due si 


» presentano ipercloridria; uno di essi 


> ricerche qualitative col reattivo di 
roviamo: 


in 78 = 93°, 

in 6= 7% 
a un altro sintomo di grande impor- 
notare ch’esso non sarebbe costante. 
ndo Boas, può essere dovuto a che la 
ion avviene in presenza di acido clo- 


» presenza o no dell'acido lattico come 
‘pinione nettamente formulata da Boas 
3, e recentemente ancora sostenuta da 
a presenza di acido lattico nelle malattie 


sontra solo nel cancro, ed è quindi un 
3raL, RosenHEIM, Noorven, KLEMPERER, 
ioni ed altri trovarono acido lattico in 
on carcinomatosi. 

iggio di questi ultimi autori. In alcuni 
ita all'operazione, noi abbiamo riscontrato 





das Magencarcinom. Karger, Berlin 1896. 
trcin. ventriculi Munch. med. Woch, 96, n. 87. 
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ra lavatura o dopo un pasto di farina 
AS . 

bbero anche l’esistenza di un certo anta 
o libero. Abbiamo visto sovente neg 
'FFELMANN quando vi era HCl libero in 


pure un sintomo di grande valore. Boa 
nori maligni assai per tempo possor 
riloro intatto. ScnuLe (1) non è d’accori 
aa del corpo del ventricolo, solo in w 
uindi ne conchiude che il ristagno, se 
ie nostre ricerche ci hanno persuaso 
esiste di regola nel cancro e che anol 
mandissimo ritardo nella digestione. 

operazione la grande differenza che e 
inquantochè i primi a differenza dei 
hanno sovente molta difficoltà a vuota: 
» fummo costretti ancora alla lavatura 
i occorse quasi mai dopo l’operazione 


ora frequente. . 
nore è già ulcerato e quindi in istadio £ 
anacloridria e quindi l'associazione dei 
ronica del cancro. 

sasi circa '/, del totale, mentre il vom 


senere si osservò solo negli ultimi é 
stavano da oltre 3 anni, in ‘/, da 2 an 
1‘, da meno di 6 mesi. 
» su 116 cancerosi: 

76 = quasi */, 

41 = un po’ più di */, 


Donne 


Età dai 25 ai 90 anni. . 
>» 30»40 >... 


» 
» 50 » 60 
> » 70 


Totale . . . 


mi, nella donna 47.3 anni. 
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aa frequenza del cancro 8 
dice fra i 40 e 50 anni. 
unton sarebbe esatta, speci 


» solo 4 casi, e nessuno al ¢ 
rapidità di decorso dei tu 


l’ereditarietà non sono mol 
le ricerche anamnestiche : 
ire, madre, fratelli e sorell 


‘OLLATRRALITA, 
Casi dubbi 


Padre .... 2... 
Fratelli e sorelle. . . 


la maggior frequenza di tra 
osservato anche nel cancrc 


Jo certo nell'11 per cento « 
al vero. 

ron ve n’ha alcuno che sia « 
1 di una parte di essi può 
sumore palpabile. 

» fatto la diagnosi su ques 
zione. 

del cancro, n i dobbiamo av 
amente il contenuto gast 
}-40 si presenti a noi con » 
lo lattico sono sintomi che 
> il massimo conto. 

n potremo insistere mai abi 
è innocua ed ha il grani 
Jell’operazione radicale. 
oposti all'operazione e ve 
i seguiti nella scelta della 


to conto sono: 1° le aderen 
infiltrazione dei gangli e 
), 0 stomaco e intestino a | 
inti i dati dei diversi auto! 
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ii trovò solo 5 volte il piloro libero, mentre 
), GussensaveR trovarono che nel 25-40 

tto privo di aderenze. Le nostre ricerche 
tpsie) confermano le cifre di questi ultin 
notata la mancanza di aderenze peripiloric 
le aderenze al pancreas, che HABERKANT ] 
511, loco citato). Due volte nei casi nost 
‘eas già invaso dal tumore. 

nze von Hacker divide molto acconciam: 


+ facilmente solvibili; 

fitto; 
»perazione quelli della 3° categoria, che a ] 
per cento. 
intre, la mobilità del tumore, specie in ba: 
zià di stabilire l’operabilità o no. 
le il consiglio di von Hacker di esplor 
rtura fatta colle dita nel piccolo epiplo 
re, le aderenze, i gangli e la fissità del { 

Billroth o con quello di Kocher massimi 
umore. 
trepassi gli 8-10 om. la linea di riunione 
sono assai pericolosi perchè possono aver 
ie 0 la perforazione. 
4 quanto ciò restringa i limiti di operab 
ti di cadere sul sano bisogna, secondo Cze 
nite apparente del neoplasma. Per conseg 
no oltre i 45 cm. sarebbero, secondo qu 
gi comprendiamo come Uzerny abbia pot 
+ del piloro non è più radicalmente oper: 
ente colla palpazione. 
so di Kocner e sovratutto il 2’ processo 
ostomia) l'affermazione di Czerny non ha 
12° processo di BiLLRoTi raggiungere re 
+ controindicazioni nelle aderenze, nei { 


oro sede che certi tumori sebbene libe 


estende con grande preferenza verso la 

sa in gran parte dal tumore mentre tt 
ra sano. Evidentemente questi casi sono 
perchè implicano la recisione di grossi vas 








Ù 
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ingli i chirurghi sono d’accordc 
ita già infiltrazione peringagliare 


n sono infrequenti i casi nei qu 
ine dei gangli. 

ono 2 (nn. 67 e 69) nei quali no: 
5, 72, 74, 82) in cui i gangli estir; 
si dimostrarono nom ancora invi 
gangli più piccoli offrivano gi 


ertenza di osservare sempre al 
inza sullo stomaco o intestino. I 
aza soventi tumori ancora limitat 
tti migliari più o meno numerosi 
0 bellissimo il n. 80). 

‘pportunità della resezione resta 


3illroth, la resezione tipica, ci abl 
sta dopo che Kocuer ha fatto nc 
ya preferibile in quanto che indi 
& caso del bottone di Murphy di 


+ di operare su parti profonde, 
ulla sutura e sopratutto della d 
incontro della sutura longitudi 
y-intestinale e noi avremo la | 
‘illroth. 

ura a parte dello stomaco e la s 
o del bottone di Murphy (pratica 
illo stomaco). 

la grande curva si sposta ven 
ato dei due organi. E per ciò n 
armette una resezione più este 
tutta prima ciò non paia 
volere ad ogni costo praticare l’s 
cesso, altri in cui essa è affatto 
lo in cui a causa di aderenze il d 
ir Chirurgie, 95, pag. 675) e do 
chiudere a parte anche il duod 
von ManTeEUFFEL (caso 2°, Archi 
T1L* nostra resezione. Il tumore e 
lovette essere resecato fin quasi 
tamento terminale collo stomaco 
processo di Billroth ci ha subit 


«eee 
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si servì del bottone di Murphy, che sem- 


an. 100 e mai portaaghi, salvo quando 
ad farne a meno. 


a gastro-enterostomia e della resezione. 


bbiamo incluso anche un caso operato dal 
> caso di resezione guarito in Italia e fu 
» di Torino. 


re insuccessi in rapporto diretto colla ope- 
al 5° giorno - n. 64 - e un altro - n. 67 - 
all’11° giorno, nel quale l'autopsia dimostrò 
a sutura longitudinale colla circolare una 
centimetro quadrato, ricoperta di essudati 
» il resto il peritoneo perfettamente normale. 
rmatisi sarebbero stati sufficienti a circo- 
peritonite generale alla caduta della placca 
tte sia avvenuta per polmonite noi mette- 
iccessi operatorii. 
per autointossicazione cronica e coma dis- 


fra le guarigioni sebbene la morte sia av- 
>perazione. 

crupale con empiema destro al 61° giorno, 
al 40° giorno quando già l’operato si dispo- 


intossicazione e coma dispeptico in seguito 


abile e marasmo rapido al 52° giorno. 
2° giorno di sincope e in cui l’auptosia non 
frattanto dimostra il successo operatorio 


rta importanza perchè dimostrano la straor- 
ui alle infezioni. Le malattie polmonari e 
iù frequenti in questi cancerosi e termi. 
morbosi. L’intossicazione cronica, il coma 
uenze di un’atrofia di tatta la mucosa ga- 
i si trovano in equilibrio instabile ed ogni 
‘ermentazioni putride che una volta iniziate 


perato il pericolo dell'operazione, noi dob- 
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istanza in assenza del tumore primitivo è assai 
ente. 

he germe esistente già al momento della prima 
un lungo periodo e poi ridestatosi d'un tratto. 
cora viventi. 

mesi fa, sta ottimamente e si crede completa- 


‘ono, stette bene per circa un anno, eaumentd 
dizioni sembrano peggiorate, la paziente ha 
e dolore al ventre, però non si sentono tumori. 
+ oltre due anni. Esso si sente completamente 
te forze, per cui, tenuto conto dell’ ottimo suo 
| per tempo, abbiamo ragione di sperare in una 
10 dire definitiva. 

biamo su 14 casi tre morti, cioè mortalità 20 °/, 
rti casuali e quelle per intossicazione cronica, 
3 mesi, 6 anni e 20 giorni, 5 mesi, mentre 4 
5 mesi, 8 mesi, 3 mesi, e di questi, 3 si trovano 


vivenza fu ed è discretamente lungo, ma anche 
questi pazienti ebbero (alcuni hanno ancora) 
cui dobbiamo tenere il massimo conto nell’ap- 


gastro-enterostomia. 

venienti della gastro-enterostomia anteriore, di 
sapitolo precedente; ci limitiamo solo a dire 
ti funzionali buoni nelle stenosi benigne, ce ne 
cancerigne, perchè quivi la muscolatura è sovente 
si ostacolo allo souotamento. 

so del n. 63, che aveva un canoro della piccola 
lo un po’ di ritardo della digestione per atonia 


* vedere se fosse possibile 1’ estirpazione del tu- 
Ton essendo stato ciò possibile si credette far 
1 un secondo orifizio lo svuotamento del ven- 
ia anteriore lo stomaco non riesci più a svotarsi 
‘1 attossiccato da fermentazioni putride. 

e sia assai facile rompere l'equilibrio instabile 
con un'operazione disadatta. 


erato solo nel settembre 1897. 


Fk eke O | 
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cancro sommano a 24, così rip: 


Operati Guariti Mort 
12 8 4 
1 n 1 
1 1 - 
10 6 4 


di Wélfler, due sono dovuti a 
3a 
sso Billroth, ad emorragia e qt 


ker contiamo un caso di perit 
‘onica, uno da sviluppo fulmina 


astro-enterostomie per cancro sa 
per cento per la stessa operaz 


mie per cancro nell'ultimo dece1 
36-1892) di 38.7 per cento; in 
‘n quella di Ha8ERKANT (1881-1€ 


se più frequenti di insuccesso 
conveniente con una più accu 


‘i in cui si verifica ristagno, rei 
non si possano evitare simili 
il timore di stiramento e di 

ni i chirurghi dall’alimentare p 
3se l'operazione in quei pazien 
o assoluto di 8 giorni. Contro q 
juale ha rilevato l'opportunità 
e dopo, e se è il caso, appena s 


a lo stomaco « subito, senza s 
toux fu seguito da von Hacker, 
pratica sembra vada acquistani 
aon è tanto pericolosa quanto : 
loro salvezza. 

nali al riguardo. Dai primi ann 
assoluta per os il paziente, che 
la nutrizione per bocca sin dal 2’ 
enti si cominciano sin dalle pri: 
nutrizione precoce l'insorgere p 
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i visto in qualche caso lo stomaco non riesco. 
i erano diventate quasi paralitiche. E questa ci 
rette in luce la grande superiorità della gastro 
crea condizioni statiche assai più favorevoli all 
e quindi ovvia almeno in parte alla paresi del 
o nello svuotamento dello stomaco, è utile talo: 
ire le fermentazioni, così pericolose in questi p 
‘el ventricolo succede naturalmente solo in qu 
a ha conservato ancora una certa contrattilita. 
atta in conto dell'abolizione della stenosi, m 
one cancerigna progrediente, meroò la quale il ve 
rere un volume piccolissimo. 
mazione di un nuovo sfintere le cose succedono 
e nelle stenosi benigne. 
tretoria invece continua a peggiorare. Quasi tui 
ngcloridria e presenza di acido lattico. Questi « 
zione, colla differenza anzi che l’HCl libero « 
> scomparendo. 
2 risente l'operato è dunque da attribuirsi com 
+ funzione meccanica. 
ionali della resezione sono in qualche punto di 
itomia. 
uarda la funzione motoria, noi abbiamo notato 
to rapido dello stomaco. In parecchi individui 
n pasto ordinario, e nei primi tempi la continen 
normale. i 
» coll’assenza dello sfintere pilorico. Ma ciò che 
+ esista ancora un certo grado di continenza. 
nette l’esistenza di un residuo di sfintere pi 
» l'ileo posssno eventualmente supplire alla funzi 
fatto a noi pare che un altro coefficiente poss 
‘orFMEISTER. Schurz, RosssacH abbiano dimosti 
ymenti stomacali, assai diversi per la loro funzio: 
ell'organo. 

da una striscia muscolare detta sfintere del? ani 
ristaltici del corpo partendo dal cardias si @ 
ro, il quale contraendosi energicamente dividi 
esta contrazione segue la contrazione dell’antr 
io viene spinto attraverso il piloro, che contem 


FUNGEN ammettono la stessa disposizione nell’u 
a Moritz, Egli poté dimostrare con un manome 
‘urante il periodo digestivo la curva di pressio: 
itre nell’antro subisce oscillazioni ritmiche note 
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rile che la continenza dello stomaco dopo la 
ion in tutto, alla contrazione dello sfintere 


è innegabile. 

mmaco è quasi sempre notevole, sia per la 
la quale succede la dilatazione (antro), sia 
il quale conserva ancora un certo grado 
nia si eseguisce appunto nei casi meno 


iamo osservato modificazioni dopo l’atto 


entiin cui operazione fu intrapresa assai per 
‘re non fossero ancora troppo avanzate le 
10 visto persistere l’anacloridria e l'acido 


sENHEIM su due individui che dopo la pilo- 
norma della secrezione, rimangono tuttora 
ti operati sarebbe molto importante giacchè 
ancro sul resto della mucosa. 

nendo ci permettono di istituire un paral- 
allo della gastro-enterostomia. 

iscendeva nelle statistiche dall’82 al 90 a 
ri casi a 20°/,. 

si verifica nelle gastro-enterostomie per 
e statistiche generali di ZeLLER, von Ha- 
sa nei nostri operati a 40°/, e presso alcuni 


‘ognosi della resezione ha migliorato ben 
sstomia. E il fatto dipende, come osserva 
a ha notevolmente progredito, mentre la 
onda non ha potuto subire identico cam- 


e una gran parte degli insuccessi non sono 
le condizioni in cui si trova il paziente al 
r sè dà una mortalità minima, come noi 
iperati per stenosi benigna. 

potrà dunque ragionevolmente istituirsi, 
endono la resezione e la gastro-enterostomia 


ubitato che sono migliori dopo la resezione 


f. Chir, 64. Bd, 8°. Hft, 8, 645. 
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seta ristabilisce press’a poco i rapporti primitivi, sia per 
eteria del tumore sulla digestione e sull'organismo. 

‘e della resezione noi dobbiamo aggiungere anche il pi 
sopravvivenza. 

sastro-enterostomia questo periodo arriva in media a 7 m 
la resezione ascende in uno dei nostri operati a 18 me: 
, © due ammalati sono tuttora viventi da più di 26 me 
te. : 
chirurghi tedeschi Wétrer trovò « 14 resecati che vivo: 
i 4 anni, 6 oltre i cinque anni (Butrotn, Kocner, Mayp 
‘ammalato di Kocurr e un altro di Ratimow che son 
ri». E a questi noi dobbiamo aggiungere altri cas 


dubitiamo punto che i risultati sarebbero ancora miglic 
più larga resezione si facesse strada presso i chirurghi. 
sto proposito noi abbiamo già notato come si presti u 
‘on gastro-enterostomia di BiLi.roTH. 

smo visto com’ essa diventi talora metodo di necessità | 
el tumore dal lato del duodeno, o le aderenze rendonc 
aglio fin verso la seconda porzione duodenale. 

mente a Kocner, il quale afferma di non aver trovato 
del tumore sul duodeno (1), noi abbiamo visto su 14 res 
zione cancerigna si estendeva per 1 a 3 om. sotto le ghiandole 
o relativamente esiguo di resezioni non ci permette di 
la forma ‘istologica del tumore e la durata di sopravi 
e nel caso sopravvissuto 5 anni si trattava di adeno-ci 
tuttora viventi di adeno-carcinoma, nell'altro di carcin 


da ultimo la prevalenza del carcinoma midollare sulle 


remo in poche parole il nostro modo di vedere sulle 
e 0 della gastro-enterostomia. 

volte che il sito e l'estensione del tumore, la assenza 
e, la assenza e mobilità dei gangli infiltrati, la assenza 
forze del paziente lo permettono, è utile ricorrere alla 
casi sono riservati per la gastro-enterostomia se vi e: 
© noi insistiamo ancora una volta sulla importanza e 
>mia esplorativa nei casi di dubbia diagnosi. 

sr sè innocua, assicura per anni la vita di molti pazi 
empo, e schiude la via a nuovi successi in questo cam 
a chirurgia. 


Iblatt fiir Chir., 95, S. 676. « KocHgR betont, dass er in keinen 
en der Neubildung auf das Duodenum beobachtete ». 


ERE E Aste | 
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piloro — Storie. 
Torino. — Carcinoma del piloro. Gastro- 


srcinoma del ventricolo. L’ammalata sof- 
» per 10-12 mesi. Un anno fa cominciò 
ni e poi quotidiano, sempre 1-2 ore dopo 
ffeano. Diminuì in 6-7 mesi di 14 chilo- 


sutta la piccola curvatura, mobile in senso 
La grande curvatura discende a tre dita 


estrae ancora quasi tutti i cibi ingeriti, 


sia a digiuno che nelle diverse ore della 
2ea cloridrica. Assai spiccata la reazione 


acisione mediana se ne aggiunge una tra- 
ta la piccola curvatura Gangli infiltrati 


il 3° latte e acqua di Vichy. Al'6° dieta 


lizioni. 

me. Ha dolori all’epigastrio, però nessun 
kg. 47. 

rrettiere, Viarigi. — Carcinoma del ventri- 
wigione. 


due anni comincid dolore puntorio alla 
vomito, dopo il quale cessava il dolore. 
‘orni, andarono aumentando di frequenza 
sssai abbondanti di sangue coagulato. 

destra della linea mediana e al disotto 
rosso come il pugno, indolente, pochissimo 


nore occupa il piloro, la piccola curvatura, 
i. 


an solo ordine di sutura a punti staccati. 
Imente in alcuni punti, dove si applicano 


la nutrizione con uova e brodo. Lo sto- 
Ogni 23 giorni ha dolori forti e vomito 
ripete quasi costantemente. 

in un mese aumenta kg. 3 in peso. 
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XLIII I. Vittoria, d'anni 50, contadina, Campiglia. — Carcinoma di 
tricolo. Gastro-enterostomia Wélfler. Guarigione. 

Nulla di ereditario. Cominciò 2 anni fa con senso di peso all’epi 
digestione difficile; rese vomiti dapprima senza carattere speciale, poi di 
caffè. Ora i vomiti sono quotidiani 3-4 ore dopo il pasto. 

Ammalata denutrita, di colorito subitterico. 

Alla regione pilorica si palpa un tumore grosso come un pugno, d 
mente mobile, duro. Lo stomaco disteso da gas arriva a due dita trasveri 
l'ombelico. 

La lavatura dello stomaco 6 ore dopo il pasto dà una grande quai 
residui alimentari. 

Una quantità discreta di residui anche a digiuno. 

Nessuna traccia di HCl nelle diverse ore dopo il pasto. Sempre acid 
notevole. 

12 ottobre 1891. Laparotomia mediana. Il tumore abbraccia il piloro 
la piccola curvatura, alcuni gangli all’intorno grossi come nocciuole. Il tr 
mobile, ma una resezione è impossibile stante la diffusione a tutte la piccola 

Gastro-enterostomia alla Wolfler. 

Dopo incisione della sierosa si eseguisce la sutura posteriormente, 
margine anteriore, e divaricando le anse si incide poscia la muscolare e 
cosa, stringendo in seguito i nodi di seta. Due ordini di sutura. 

Decorso. Atebbrile. Al 5° giorno si nutre l’ammalata per bocca. 

La digestione è facile, senza dolori. Al 18° giorno si alza da letto. No 
più vomito. 

Esce migliorata il 10 novembre 1891. 

Non si ebbero più notizie in seguito, se non che morì 3 '/, mesi dopo l’ope 

XLIV. C. Ersilia, d’anni 81, donna di casa, Torino. — Carcinoma de 
e piccola curva. Gastro-enterostomia Wélfler. Morte. 

Nulla di ereditario. 

Or sono tre anni cominciò a soffrire disturbi gastrici, inappetenza, 
Negli ultimi 6 mesi i sintomi si aggravarono; a intervalli di 3-4 giorni, 
dopo il pasto, prova esageratissima tensione e dolori allo stomaco, e ha 
copiosi. Non ci fu mai sangue nelle sostanze emesse. 

All’epigastrio si palpa un tumore esattamente mediano, grosso mezzo 
indolente, duro, mobile alla palpazione e nei movimenti inspiratorî. Lo s 
arriva a 2 dita sotto l'ombelico, e contiene ancora, 10 ore dopo il pasto, 
quantità di residui alimentari, per nulla alterati dal processo digestivo. N 
nell’acme della digestione non si riscontra mai traccie di HCl. Evidente 
zione di Uffelmann. 

All'esame microscopico traccie di sangue e sarcine. 

Pronunciatissimo deperimento e anemia Orine normali. Leggiera insuf 
della mitrale. 

21 ottobre 1891. Operazione. Il tumore grosso come un pugno occupi 
loro e la piccola curvatura. Numerosi nodetti di vario volume dissemina 
stanza sulla parete anteriore, molti gangli infiltrati grossi nello spessor 
epiploon gastro-epatico. ~ 

Vista l'impossibilità di una resezione si pratica gastro-enterostomia " 
scegliendo sulla parete del ventricolo un punto lontano dal piloro non 
infiltrato. Applicazione dei fili che devono servire per la sutura anteriore 
di incidere, ciò che garantisce maggiormente contro l'uscita di muco. Duc 
di sutura siero-muscolare e siero-sierosa. 

In tutto l’atto operativo, che dura 40 minuti, si osserva facilità straor 
all’emorragia e sangue fluidissimo. Pareti stomacali friabili. 
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bbattuta dopo l’operazione Clisteri nutrienti. Vomiti nei 
sano al terzo giorno e si comincia allora la nutrizione per 
iorni passano bene e l’ammalata si rialza dal suo stato di 


giorno cominciano fortissimi conati di vomito con vivi 
con essi uno stato di adinamia grave, polso piccolo, fre- 
de, temperat ra 38° e dopo 5 ore l’ammalata muore. 

to della parete anteriore ha lacerato i tessuti e un po’ di 
o nel peritoneo. È dubbio se ciò sia dovuto ai violenti 
iggiunti nelle ultime ore, pare piuttosto che la sutura abbia 
10 tagliato la parete gastrica e un po’ di liquido bilioso 
ido improvvisamente irritazione peritoneale e quindi i do- 
otesi sarebbe appoggiata da ciò che negli ultimi due giorni 
tilla e senza vomito, e questi insorsero improvvisamente al 
\pparente, e più ancora dalla mancanza completa di reazione 
ire fatta su un cadavere. Malgrado che l’ammalata abbia 
si osserva nessuna traccia di essudato, i fili completamente 
‘ete in un punto lacerata. Occorre appena accennare che 
ciò non v'era traccia alcuna di reazione generale del peritoneo. 
di reazione attorno alla sutura noi l’osservammo ancora 
individui oltremodo denutriti, e quindi con tessuti non 
‘itali. Essa è, secondo noi, una delle cause di insuccesso più 
ioni sul tubo gastro-enterico. 

riava la regione già accennata ed era leggermente ulcerato. 
», l’ansa afferente dell’ intestino conteneva quasi mezzo litro 
nsa efferente era vuota. Il passaggio adunque era ostacolato. 
rita, danni 47, di S. Ponzio. — Carcinoma del piloro. Ga- 
fler. Guarigione. 

0. 
che cominciarono due anni fa, senso di peso all’epigastrio, 
vomito. Negli ultimi 7-8 mesi si aggravano le condizioni; 
te tensione allo stomaco e poi dopo 23 ore vomito. Negli 
o avveniva più di rado, ogni 5-5 giorni, ma era straordi- 
te. Pare abbia avuto parecchie volte emissione di sostanze 
ta ostinata. Deperimento grave e colorito subitterico. 
rtemente dilatato. Non si svuota completamente, giacchè al 
a una grande quantità di ingesti di odore nauseantissimo. 
pasi un tumore grosso più di un pugno, discretamente mo- 
elazione col piloro. 

the chimiche. 

astro-enterostomia Wolfler, essendo ogni altra operazione 
inde estensione del tumore - al piloro, pareti gastriche, pan- 





line di sutura per abbreviare l'operazione, perchè l’amma- 
be a lungo. Applicazione dei fili per la sutura anteriore 
mmaco e intestino. Durata 30 minuti circa. 

senza febbre e senza vomito. Cognac fin dal 2° giorno, al 


conlizioni buone dopo un mese. 
s tre mesi, poi sintomi di cachessia rapida. Morta dopo 


asco, d’anni 49, ferroviere, di Ceva. — Carcinoma del ven- 
itomia \olfler. Morte. 
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Nulla di gentilizio. 

Dai 18 ai 22 anni sofferse di febbri malariche. La presente malatt 
dal settembre 1891. Dapprima diminuzione progressiva dell’appetito e ¢ 
di digestione, negli ultimi due mesi vomito che in principio manifestavi 
56 giorni, al presente tutti i giorni 1-2 ore dopo il pasto. Non ha mai 
sanguigno. Da 20 giorni avvertì egli stesso la presenza di un tumore 
gastrio, che non gli cagionò mai dolori. Dim: rapidamente e consi 
mente 

Notevole deperimento. Alla regione sopraclaveare sinistra due gl 

come mezza nocciuola, molto dure, mobili, indolenti. 

All’epigastrio tra la linea mediana e la parasternale destra si palpa 
more grosso come mezzo pugno, bernoccoluto, un po’ dolente, pochissimo 

La distensione dello stomaco con acido carbonico non provoca nessi 
stamento del tumore e dimostra la mancanza di uno sfondato pilorico. 
maco è assai piccolo, retratto. Il gas passa a poco a poco nell'intestino p 
che lo stomaco in breve si vuota. 

Al mattino, a digiuno, malgrado le lavature gastriche si notano sen 
bondanti residui alimentari di odore nauseantissimo. 

Ripetuti esami a digiuno e diverse ore dopo pasti di prova, dimostr 
stantemente mancante l’ HCI (GinzsuRG), invece no'evole quantità di aci 
nici (UFFELMANN). Orine normali. - 

22 aprile 1892. Operazione. Tumore esteso a quasi metà dello stoma 
rente al fegato, al colon numerose e grosse ghiandole. Pareti stomacali 
site e molto friabili. Cavità fortemente ridotta, per modo che si ha gran 
coltà ad estrarre fuori dell'addome la parte che deve servire per la gasi 
rostomia Wolfler. 

1. Due ordini di sutura siero-muscolare posteriormente. 

2. Incisione della sierosa e muscolare sullo stomaco e sull’intestin 
8. Applicazione di 10 punti staccati per la sutura anteriore. 

4 Incisione della mucosa, prima dell'intestino e poi dello stomacc 
5. Annodamento dei fili. 

6. Alcuni punti di rinforzo anteriormente. 

Decorso. Apirettico. Il polso non oltrepassò mai 85, salvo le ultime ore. 
nutrienti fin dal primo giorno. Alla sera del terzo giorno qualche cucce 
latte e marsala, che si continua nella notte. 

Al mattino del quarto giorno comincia singhiozzo e vomito bilioso « 
aveva mai avuto. Nella giornata, malgrado il vomito. si continua somn 
zione di cognac, caffè e marsala perchè il malato va rapidamente de} 
Difatti nella notte muore. 

Autopsia. Leggiera ipostasi polmonare. Nel peritoneo nemmeno tr 
irritazione generale. Assai scarsi essudati fibrinosi att,rno alla sutura, c 
è a tenuta perfetta. L’orifizio dà comodissimamente passaggio al pollice. 
maco e le due anse di intestino sono vuote. Però queste fanno fra loro ur 
acuto molto pronunciato. 

Tumore enorme esteso a metà dello stomaco, aderente al fegato, al c 
impigliato nel tumore. Ghiandole mesenteriche enormemente ingrossate i 
fino al bacino Aperto lo stomaco si vede la mucosa ulcerata vicino al } 

Causa della morte. Inanizione. 

Data questa causa di morte nasce il dubbio se una nutrizione fatta 
tempo non avrebbe forse salvato il paziente. 

XLVII. R. Maddalena, d’anni 40, contadina, di Benevagienna. — Cai 
del ventricolo. Gastro-enterostomia Wolfler. Guarigione. 

Nulla di ereditario. 
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ro un anno fa. L'ammalata si la- 
ie risentiva un senso di peso molesto 
spontaneamente dopo qualche ora, 
ito. Nell'ottobre scorso si aggiunse 
vasto, talora abbondantissimo, non 
lancinanti. Da questo tempo co- 
‘possibilità di attendere ai lavori. 

rica. Presenta all’epigastrio a destra 
sumore grosso quasi un pugno, leg- 
in tutti i sensi e che nell’inspira- 
La grande curva arriva a 4-5 cm. 


e diverse ore dopo il pasto: sempre 
re dopo il pasto. 


bbraccia la regione pilorica e gran 
quale notansi piccoli. granuli dis- 
a di aderenze agli organi circostanti, 
Le pareti stomacali molto spesse. 
lel taglio duri non sanguinano. Oc- 
> dei fili della sutura anteriore prima 


ra. 
to. Al quarto giorno cognac, brodi e 
o giorno uova, brodi, ecc.; insorgono 
minciano i soliti dolori, poi vomito 
io. L'ammalata si assoggetta allora 
‘0 evidente miglioramento. La lava- 
‘a molti residui alimentari indigeriti, 
raco non è regolare e completo. Esce 


del dott. Pasquate (10 mesi dopo). 
lo effetto di togliere i dolori lanci- 
regolarmente 2-3 ore dopo il pasto. 
che il vomito quasi manca con una 
inciarono sintomi di cachessia. Con 
anza. 

a, di Dronero. — Carcinoma della 
. Guarigione. 


on inappetenza, difficile digestione. 
pasto. Non mai vomito sanguigno. 
ue dita sopra l'ombelico si palpa un 
», leggermente dolente, grosso come 


torbido con abbondanti residui ali- 
eazione di Ginzburg, positiva quella 
itura un'ora dopo. Il filtrato ha rea- 
, come quella di Ginzburg. Acidità 


0,35 per mille (processo Mintz). 
» l’ingestione di cibi, sebbene sempre 





| 
i 
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20 settembre 1893. Operazione. Il tumore, grosso come un mezzo pug 
tutta la regione pilorica e si estende di preferenza sulla parete anter 
esistono aderenze agli organi circostanti. Alcuni gangli retroperitoneal 
di volume pressochè normale. Gastroenterostomia Wélfler con aper 
5-6 om. Suture continue con seta. 

Decorso. Sempre bene, senza febbre. Cognac al 3° giorno. Uova e | 
Non ebbe mai vomiti, né dolori. Guarigione per prima. 

28 ottobre 1893. Esce guarita e migliorata nello stato generale. 

Il miglioramento continua per 3 mesi. Poi sintomi di rapida caches: 
dopo 6 mesi. 

XLIX. G. Giuseppe, di anni 75, colonnello in ritiro, Torino. — | 
del ventricolo. Gastro-enterostomia Wlfler. Guarigione. 

81 maggio 1894. Nulla di gentilizio. Sofferse in gioventù di polia 
endocardite. Ebbe 7-8 anni fa febbri perniciose gravi. Dal luglio de 
minciò disappetenza, difficoltà somma di digestione, poi vomito. Fu 
alouni mesi da uno specialista per dilatazione gastrica, solo negli ult 
si accorse di un tumore all’epigastrio. 

In 10 mesi diminuì in peso di 30 kg. Lo stomaco molto dilatak 
4-5 dita sotto l’ombelico All’epigastrio si palpa un tumore grosso com 
fisso profondamente. L'esame del contenuto gastrico 7 8 ore dopo il pa: 
ancora molti residui alimentari in parte indigeriti. Mai HCl libero. Sei 


i, 

81 maggio 1894. Operazione. Lo stomaco enormemente dilatato. T 
luppato alla regione pilorica, specie sulla parete posteriore, il piloro las 
passare la punta del mignolo. Numerosi gangli ingrossati posteriorme 

Nessuna aderenza, piloro abbastanza mobile e spostato molto in ba 
via si rinuncia alla resezione stante la diffusione del tumore e sop 
avanzatissima età dell’ammalato, per cui si teme non sarebbe soppo 
lunga operazione. : 

Gastro -enterostomia col metodo Wolfler. La ricerca del punto volt 
testino (50-6) cm. dal piloro) incontra qualche difficoltà, non si riesce « 
solito di Wélfler a trovare l’origine del digiuno, per cui si estrae tutto i 
testinale e si osserva allora che la prima porzione del digiuno è ader 
fossa iliaca destra all’appendice cecale. 

L'ammalato non aveva mai avuto sintomi di appendicite, almeno | 
ricorda. 

Si sceglie per anastomosi un punto un po’ più in basso del solito, cir 
di distanza dal piloro. 

Sutura a tre strati con punti continui. Apertura molto larga, 5 c 

L'operazione dura */, d'ora. 

Decorso. Ottimo. Senza febbre Al 8° giorno si comincia nutrizione 
All'8' giorno cominciando la nutrizione con cibi solidi l'ammalato 
che dolore, per cui si praticano lavature. Si osserva che lo stomaco no 
completamente. Si ripetono perciò le lavature ogni 2 giorni per oltre 
L’ammalato non ebbe mai vomito. 

Esce dall'ospedale in buone condizioni al 20° giorno. 

Il prof. Sansoni, che l’ebbe in cura, scrive « Migliorò per alcuni n 
nuovo vomito, sintomi di esaurimento e morte in delirio 6 mesi dopo 

Ta 


Diritti di proprietà riservati. — L'Amministrazione avverte che procederà contrò 
che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO e che pubblicheranno sunti . 
citarne la fonte. . 











Tip. Nazionale di G. Bertero, L. Taueant, a 


Roma, 15 marzo 1899 Vol. VI-C. (fase. 3). 


OLICLINICO 


SEZIONE CHIRURGICA 





(NO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI CHIRURGIA 


DIRETTO DAL 


RANCESCO DURANTE . 
rettore del Regio Istituto Chirurgico di Roma 








SOMMARIO. 


Dalla Vedova - Della diferente frequenza clinica del varicocele destro 
1 condizioni anatomiche delle vene spermatiche interne destra e sinistra. 
rtini - Studio sperimentale su di un processo di gastroenterostomia senza 
‘imo tempo. — lll, Prof. Roberto Alessandri - Sulla chirurgia delle 





I. 


linica del varicocele destro e sinistro in rapporto colle condizioni anatomiche 
delle vene spermatiche interne destra e sinistra 


Dott. Riccardo Dalla Vedova 
Clinloa chirurgica di Roma, chirurgo sostituto negli Ospedali di Roma. 


poi, tutti gli osservatori di comune accordo ammettono che 
0 si presenti nel maggior numero dei casi nel lato sinistro 
unbo i lati, rarissimamente dal solo lato destro: e invero ci 
cocele occupa la metà sinistra dello scroto più che 99 volte 
‘olte per cento è bilaterale, circa 4 volte per cento colpisce 
allo soroto. E più precisamente (C. NeBLER): 


Numero totale 
dei vari Osservatori A destra A sinistra Bilaterali 


3.911 282 3.860 269 





2.140 13 2.105 21 
1.210 7 1185 18 
38 8 86 _ 
300° - 300 _ 
7.599 305 6.985 308 
cioò: . . ... 402% 91.97%, 4.01%, 
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Conviene però osservare che tali cifre, che rappresentano la frequenza asso- 
luta del varicocele nei due lati, non ci possono fornire un esatto criterio della 
frequenza del varicocele nei due lati in rapporto alla sua etiologia, dacchè in 
esse non viene fatta distinzione fra varicocele idiopatico e varicocele sintomatico, 
il quale essendo secondario ad una lesione del testicolo, del cordone spermaticp, 
dei visceri addominali, del sistema venoso subfrenico, a una produzione morbosa 
intrapelvica, ad un’ernia, ad un cinto, ecc., non può mostrare un lato di predi- 
lezione. Come pure non risulta da tali statistiche il gruppo anatomico delle vene 
del cordone spermatico al quale si riferisce la dilatazione varicosa; non si fa 
cioè distinzione fra la dilatazione di tutte le vene del cordone spermatico (vari- 
cocele totale) quella delle sole vene del plesso pampiniforme (varicocele anteriore), 
delle sole vene funicolari (varicocele: posteriore, forma clinica dell’Hoerteloup), 
delle sole vene della coda dell’epididimo (varicocele della coda, forma clinica del 
Lannelongue e Dommenge): non si tiene conto cioè di una distinzione, che, se 
può avere d’ordinario una importanza secondaria per il clinico, non deve però 
isfuggire a chi si faccia a studiare la patogenesi della forma morbosa; il quale 
deve tener conto del decorso anatomico affatto distinto delle vene del plesso pam- 
piniforme da quello delle funicolari: mentre infatti la vena spermatica interna, 
che raccoglie tutti i rami del plesso pampiniforme, oltrepassato il canale ingui- 
nale, si porta fino sulla sede di origine del testicolo, per versarsi a destra nella 
cava inferiore, a sinistra nella emulgente, il gruppo delle vene funicolari rag- 
giunge nel piccolo bacino il tronco della vena ipogastrica. 

Epperò, se si voglia richiamare ad un ostacolato circolo la cagione del vari- 
cocele, sarebbe desiderabile che fosse ben precisato il gruppo anatomico delle 
vene soggette a varici, per non riportare alle spermatiche un processo che pas- 
siona le funicolari, e viceversa. 

Tuttavia, dacché le forme cliniche di varicocele di gran lunga più frequenti 
sono quelle’ di varicocele totale e di varicocele anteriore, le quali colpiscono am- 
bedue il gruppo della spermatica interna, si commetterà un errore trascurabile 
riferendo ad esse i dati statistici riguardanti il varicocele. 

Mentre dunque tutti gli autori sono d’accordo nell'ammettere la preponde- 
rante frequenza del varicocele a sinistra, cessa ogni accordo quando si passa 
alla interpretazione etiologica di tale comportamento clinico. 

Le ipotesi emesse in proposito, che riconoscono tutte un maggiore ostacolo 
nel circolo del plesso pampiniforme di sinistra a paragone di quello di destra, 
possono essere distinte in due grandi gruppi: a) le une riportano la cagione del- 
l’ostacolata circolazione nella vena spermatica interna sinistra al difuori della 
vena stessa; b) le altre ricercano spiegazione del fatto in proprietà fisiche, ana- 
tomiche, funzionali della stessa vena spermatica. 

Le maggiori dimensioni del testicolo sinistro (Sarrey), siano esse dipendenti 
dal fatto che nei primi tempi dello sviluppo embrionale persiste il solo arco aor- 
tico sinistro (maggiore afflusso di materiale nutritivo), o che il corpo di Wolff di 
sinistra si trova più lontano dalla vena cava, e di più la vena emulgente sinistra 
deve portarsi sul lato destro dei corpi vertebrali passando fra questi e l'aorta 
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1ente prolungato contatto col materiale nutritivo); 
che l'embrione nel suo sviluppo si troverebbe costan- 
istra rivolta in basso (W. G. SpenceR), tali maggiori 
n causa: 

col maggior peso una più forte trazione del cordone 
® branca orizzontale del pube, epperò compressione 
stesso (I. L. PérIT); 
nti, col più avansato sviluppo, alla presenza di più 
smite nel gruppo venoso del plesso pampiniforme 
aaggiori dimensioni, sono esse poi realmente dimo- 
quando troviamo che Matcaicye afferma che non si 
te testicoli differenze apprezzabili nelle dimensioni. Da 
sto che il testicolo sinistro essendo più basso del destro, 
timere il cordone spermatico sinistro contro la faccia 
+, per l’abitudine comune di raccogliere lo scroto nel 


rel corso della spermatica, si riceroò la causa all’in- 
1 restringimento del canale inguinale durante la con- 
vinali; contrazione che sarebbe nei vari movimenti del 
4 sinistra, come quella che è comunemente deputata 
zgio all’altra metà, sulla quale si sogliono compiere i 
ltri richiamano invece l’attenzione sul restringimento 
nale sinistro, per la frequenza della discesa in esso di 
| sarebbe tre volte più frequente a sinistra che a destra 
‘sservazione che non corrisponde all'opinione degli 
ie l’ernie inguinali sono oltremodo più frequenti a 
e che, quand’anche fosse vera non avrebbe interesse 
rimitivo. 

0 la causa dell’ostacolato circolo E una delle cagioni 
ammessa è certamente quella che si riferisce alla com- 
| spermatica sinistra per parte del contenuto dell’S 
a destra sarebbe esente da simile pressione (PéTIT, 
‘enuto liquido del cieco non dovrebbe agire analoga- 
rmatiea di destra? Perchè nel decubito orrizzontale 
on si fa più notevole, ed il varicocele non si fa più 


può attribuire al contenuto solido dell’S iliaca come 
sulla spermatica sinistra, se fra le persone che sof- 
su 17 (Lanpovzy) soffre di tipsi? e se fra i vecchi, così 
ione addominale, solo in via eccezionale si sviluppa 


‘tare a questo riguardo, che anche nelle scimmie come 
ralattia comune, e presentasi con maggior frequenza 
pure nelle scimmie il crasso in luogo di abbracciare 
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coll’S iliaca il margine dello psoasiliaco sinistro, si porta direttamente in alto 
nell’asse della pelvi, per modo che non può il suo contenuto in verun modo 
esercitare pressione sulla vena spermatica interna sinistra. 

La pressione dei vestiari, la prolungata stazione eretta, le manovre di forza 
esplicherebbero un inceppo di circolo in tutto il lato sinistro del corpo, per l’im- 
mobilità della metà sinistra sulla quale trovano appoggio i muscoli della metà 
destra più frequentemente in esercizio (Gousor): quasi che, anche ammettendo 
che una tale differenza di pressione potesse per un istante realmente stabilirsi, 
non fosse destinata subito ad equilibrarsi nelle due metà per legge idrostatica. 

A peculiari condizioni anstomiche e funzionali, intrinseche alle vene sperma- 
tiche destra e sinistra vien da altri riferita la maggior frequenza del varicocele 
sinistro: e precisamente la maggior lunghezza della vena spermatica sinistra 
(om. 3, Prunatre) in paragone di quella della destra, e quindi la maggiore altezza 
della colonna di sangue che gravita sul contenuto del plesso pampiniforme di 
sinistra in paragone di quello di destra; e sopratutto il fatto che la corrente 
sanguigna della vena spermatica interna di sinistra, incontrando ad angolo retto 
quella della renale in cui sbocca, trova maggiore ostacolo al deflusso, che non la 
corrente reflua della vena spermatica interna destra, la quale incontra la corrente 
della cava inferiore in direzione poco meno che parallela (Morgagni, AstLEY- 
Cooper, VibaL ve Cassis) sono riportate come spiegazione della maggior frequenza 
del varicocele sinistro. 

E ques’ultima spiegazione (che insieme con quella della pressione esercitata 
dal contenuto intestinale sulla spermatica sinistra, sono state le più diffusamente 
accettate) secondo le osservazioni di VipaL pe Cassis era tanto conforme al vero, 
che egli davanti ad un varicocele primitivo, monolaterale destro non esitava ad 
affermare la presenza di una inversione degli organi circolatori, come quella, che 
trasportando a destra lo sbocco della spermatica ad angolo retto, sulla renale, 
sola poteva spiegare la presenza del varicocele a destra. 

Ma, obbietta P. RecLus, « perchè la vena renale, che si versa ad angolo retto 
nella cava, non si dilaterebbe essa stessa per prima? E poi, sesi voglia fare della 
meccanica esatta, non vediamo noi nei nostri polverizzatori a vapore, nelle pompe 
a mercurio da laboratorio, tale anastomosi dei tubi ad angolo retto utilizzata per 
esercitare una aspirazione dei liquidi? » 

Una osservazione, della quale mi sembra si sia tenuto poco conto, è quella 
del J. H. Brinton; il quale nel 1856 pubblicava una memoria descrittiva « della 
valvola esistente allo sbocco della vena spermatica interna destra, in rapporto col 
varicocele »: del contenuto della quale malauguratamente non mi è stato 
dato di prendere conoscenza, se non in quanto ne riferisce HvkrL nella sua Ana- 
tomia umana; il quale dice che « secondo Brinton si troverebbe una valvola sola- 
mente allo sbocco della vena spermatica destra ». Forse tale perentoria afferma- 
zione, riscontrata erronea in talune ulteriori osservazioni, per il suo esclusivismo 
ha impedito che fosse dai patologi accettato ciò che in sd conteneva di vero. 

Gli ulteriori studi anstomici non hanno fatto maggior luce sulla questione, 
se, anche dopo le ricerche del Prunaire, dell’Henle, del Périer, del Barett e 
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citare i più diffusi testi di anatomia — che HyRtL 
rini espressi nel 1856 dal Brinton, che Krause afferma 
te le anastomosi fra le spermatiche e le vene che le ac- 
; è che Romiti afferma che le vene spermatiche « sono 
pecie nel plesso pampiniforme; non di rado ve ne ha 
frequente a destra. A sinistra però si trova general 
ma renale vicino (1) allo sbocco della spermatica »., 


o 

dee in rapporto ad un fatto anatomico, mi è sembrato 
tare del materiale, che la cortesia dell’illustrissimo Di- 
di anatomia patologica, prof. MarcHIAFAVA, poteva met- 
yer istudiare la distribuzione delle valvole nelle vene 
pporto alla frequenza del varicocele sinistro. 
a a laboriose iniezioni delle vene che sono oggetto del 
stabilire la presenza o meno di valvole nelle loro pa- 
» di valermi del semplice artificio di ricacciare, a vene 
dalla periferia al centro, e successivamente in senso 
wressione digitale trascorrente. Con tale manualità è facile 
alvole e laloro funzionalità, dacché, ricacciando il sangue 
‘so la emulgente sinistra e la cava, al cessare della com- 
il lume di tutto quel tratto di vena che-sta alla peri- 
; la oui sufficienza funzionale è controprovata dal fatto 
sercitata nell'intento di respingere il sangue dal centro 
te tende a sfiancare le pareti vasali al di sopra delle 
:so la porzione periferica della vena. 
sezione della vena m'è accaduto di determinare una 
the il sangue stravasando mi si versava nel campo di 
nsieme delle vene in esame, ne provavo la sufficienza 
‘ . 
sultato della prova funzionale lo studio anatomico, 
xwsivamente all'apertura longitudinale delle loro pareti. 
150 pezzi anatomici, asportati da cadaveri umani di 
vere di donna: ciascuno dei quali comprende quel tratto 
the va da un dito trasverso sotto lo sbocco della vena 
fino alla confluenza della emulgente, unito alla emulgente 
me spermatiche interne, che in esse vanno a sboccare. 
tica interna destra sboccava nella renale di destra, ho 
unitamente alla cava ed alla emulgente sinistra. 
lei casi ho conservato delle spermatiche interne quel 
punto di sbocco e la loro biforcazione, la quale suole 


sricamente ? 
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avvenire ad una distanza che varia fra i 12 e i 24 centimetri dallo sbocco. Ho 
conservata la spermatica interna in continuità col plesso pampiniforme ogni volta 
che questo si presentava affetto da varici. 


* * 


L'esame accurato dei pezzi anatomici così raccolti mi ha convinto che pos- 
sono nella parete delle vene spermatiche interne, esser distinti dei piccoli veli val 
volari, i quali occupano un breve arco della periferia della vena, dalle vere e 
proprie valvole a saccoccia (altrimenti dette anche a nido di rondine) il cui lembo 
si stende sulla parete venosa tanto da rappresentare colla proiezione del suo in- 
nesto sulla parete vasale, una metà della circonferenza della vena stessa. I primi 
Ò si presentano, vari per numero e per distribuzione, in quasi tutti i pezzi esami- 
L nati: situati per lo più in corrispondenza dei punti ove avviene lo sbocco dei 
piccoli rami venosi, non mai però disposti in più d'uno allo stesso livello; le vere 
valvole invece sono assai meno numerose, mancano con notevole frequenza, ma, 
quando esistono, sogliono per lo più essere accoppiate a paia, talora perfino tre 
allo stesso livello (come allo sbocco della spermatica destra nella osservazione 
n. 68) in modo che gli estremi dei lembi di due valvole vicine sorgono dallo 
stesso punto della parete; queste valvole, quando il sangue riempia la loro tasca, 
vengono a contatto colle loro pareti assiali, ostruendo così completamente il lume 
vasale. 

I piccoli veli valvolari sono funzionalmente insufficienti; le valvole a sac- 
coccia, se abbinate sono sempre sufficienti. 
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Credo interessante di dare una dettagliata descrizione dei seguenti pezzj ana- 
tomici che presentano una qualche particolarità degna di nota: quanto al numero | 
‘delle valvole propriamente dette, riscontrate nei singoli pezzi esaminati, e alla | 
loro sufficienza funzionale, risultano dal quadro che segue alla descrizione. | 


sven 


N. 1. Sistema delle vene spermatica sinistra, emulgente sinistra e cava inferiore: va- 
ricocele sinistro. — La vena emulgente sinistra risulta dalla confluenza di 2 branche prin- 
cipali, delle quali la inferiore di calibro maggiore. Questa accoglie lo sbocco della vena 
spermatica sinistra. Nel punto in cui essa si unisce alla branca superiore presenta una 
valvola disposta nella pirete superiore, secondo l’asse trasverso della vena; velo semilunare 
allungato, esteso mm. 14 nel suo margine converso aderente alla parete della vena, col 
margine libero a concavità diretta verso la linea mediana del corpo; il lembo presenta una 
altezza massima di mm. 2.5. 

Non esistono valvole allo sbocco della spermatica interna sinistra. Lungo le pareti 
; esistono 5 piccoli veli valvolari delle quali 2 alquanto maggiori delle altre, in corrispon- 
denza di piccoli rami venosi anastomotici colle vene capsulari renali, e tre più piccole 
tutte solitarie, disposte trasversalmente, a lambo di dimensioni che variano fra i 2625 
millimetri in larghezza per millimetri 1 e 1.5 in altezza, a margine libero volto in alto. 
Non esistono vere valvole a saccoccia. La vena ha una circonferenza interna di mm. 9. 
Varicocele a pieno sviluppo. Alla prova funzionale il sangue rifluisce liberamente nel 
plesso. 
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permatiche, cava inferiore e renale sinistra: varicocele si- 
sinistra riceve nel suo tronco principale lo sbocco della vena 
In corrispondenza dello sbocco, questa, nella sua parete po- 
+ saccoccia, costituita di due. veli valvolari addossati l’uno 
ie comune; la larghezza dei due veli è di mm. 4 per un’al- 
tale, di mm. 8 del velo anteriore (così che il margine libero 
Ato che non il velo assiale; questo ha concavità più pronun- 
si maggiormente dalla parete). 

ermatica interna sinistra si trovano 6 veli valvolari rudi- 
m. 8 dallo sbocco, misurano mm. 2 in larghezza e mm. 1.5 
ibi distano mm. 8 l'uno dall'altro. A mm. 8 dallo sbocco 
insioni simili a quelle del precedente; un altro a cm. 8.2, a 
. L'ampiezza della spermatica allo sbocco è di cm. 1. Vari- 
o. Alla prova funzionale il sangue dalla emulgente rifluisce 


ron esistono valvole centralmente allo sbocco della sper- 


tra, nel suo punto di sbocco nella cava inferiore, presenta 
she mm. 5 e altrettanto alte, a margine libero, concavo, verso 
i dei veli si toccano. 

>nalmente sufficienti. 

permatica e renale sinistra: varicocele sinistro. — La vena 
ricca nella renale omonima, sguernita di valvole. A 12 cent 
socco di un tronchicino anastomotico dalle capsulari renali, 
mito nelle sue pareti di 2 piccole valvole a nido. 

i, solitari, si riscontrano a varie altezze nelle pareti della 
ana dall'altra di cm. 1.5-2.5; hanno dimensioni di circa 
in altezza. 

natica interna mm. 9. Varicocele di modico sviluppo. Alla 
luisce nel plesso. 

sermatiche, renale sinistra e cava inferiore: varicocele si- 
na destra, al suo sbocco nella cava, presenta 2 valvole a 
cano per gli estremi; ciascun velo è esteso mm. 6 in lar- 
i margini liberi, concavi, verso la vena cava. 

ingue non rifluisce dalla vena cava nella spermatica destra. 
aistra non mostra valvole al suo sbocco; il margine sinistro 
ye come uno sprone trasversalmente verso l'asse della vena 





+ dell'ansstomosi con un tronchicino che si unisce alle cap- 
dallo sbocco si notano piccoli veli valvolari, estesi ciascuno 
into in altezza. 

rmatica sinirtra è di cm. uno. Varicocele sinistro a pieno 
», il sangue rifluisee nel plesso pampiniforme. 

ermatiche, renale sinistra e cava inferiore: varicocele sinistro 
ainale esterno sinistro, acquisito, parzialmente riducibile). 
ostra 2 valvole opposte, nel tratto che sta perifericamente 
tica, Questa, due centimetri prima dello sbocco, si biforca, 
ito di 2 valvole a nido, opposte, nel suo punto di sbocco; il 
valvole. Immediatamente prima della biforcazione, la sper- 
2 valvole a nido, opposte, ad estremi che si toccano, a 
l'alto. 

9. Varicocele sinistro a pieno sviluppo. Alla prova funzio. 
rso il plesso. 
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La vena spermatica interna destra nel suo sbocco è fornita di 2 v 
a margine libero, concavo, verso la cava; ampiezza mm. 6 < 5, ad esti 
sangue, alla prova funzionale, non rifluisce dalla cava. 

N. 6. Sistema delle vene spermatiche, cava inferiore e renale sini 
nistro. — La spermatica interna destra sbocca rimpetto alla emulgenti 
questo caso, sbocca più bassa della emulgente di destra — e nel punto 
di 2 valvole a nido, opposte, a contatto con gli estremi. La larghezza 
mm. 8, l'altezza mm. 6. Tali valvole sono perfettamente sufficienti, con 
prova funzionale. 

Là dove la renale sinistra sbocca nella cava, essa è fornita di un 
lare, che, steso su di un piano, avrebbe una forma semilunare, aderen 
convesso alle pareti della emulgente, secondo un piano inclinato in ba 
velo raggiunge, nel punto di massima altezza (in basso), mm. 4, pi 
mano digradando, fino a confondere il sno margine libero col margine 
riferia superiore dello sbocco della emulgente. L'ampiezza del velo è ¢ 
nore della circonferenza della emulgente, cioò cm. 24 misurati sul mar 
guarda la vena cava. Tale valvola è dimostrata insufficiente alla provi 

La spermatioa inferiore sinistra non presenta valvole allo sbocco 
Alla distanza di cm. 1, 4, 5, 9, 19, 18 dallo sbocco si scorgono 6 piccol 
tari, ampi ciascuno mm. 1.5 per 1. 

Circonferenza interna delle vene mm. 8.5. 

Varicocele sinistro di modico sviluppo. 

N. 7. Sistema delle vene spermatiche, cava inferiore e renale sinisi 
stro. — La vena spermatica destra è munita di 2 valvole a nido nel st 
i loro veli si estendono per mm. 6 in larghezza e 8 in altezza; si tocc 
margini liberi rivolti verso il lume della cava. Funzionalmente sufficie 

Lo sbocco della emulgente destra nella cava è guarnito di 2 veli 
assai basso (mm. 1), estesi in larghezza ciascuno mm. 15: i quali meni 
toccano per gli ‘emi, in alto restano l'uno separato dall'altro per un 

La spermatica interna di sinistra sbocca in una delle branche de 
branca subito alla periferia dello sbocco della spermatica, mostra dpe 
poste, toccantesi per gli estremi, estesi per mm. 6.5 in larghezza e 8 i 

Non valvole nella spermatica siuistra sia al suo sbocco che nel d 
ripiegature in rispondenza dello sbocco di tronchicini anostomotici. 

Larghezza della spermatica interna sinistra mm. 5. 

Il sangue alla prova funzionale refluisce liberamente nel plesso pa 

Varicocele a pieno sviluppo. 

N. 8. Sistema delle vene spermatica e renale sinistra: varicocele sii 
caso nella necroscopia non è stata risparmiata la cava, per modo che 
tronco della emulg nte sinistra con la vena spermatica interna. 

Non posso far la prova funzionale degli apparecchi valvolari. 

Asportate le due vene, e aperta la renale, constato che l’acqua da 
modo di imbuto, discende liberamente nella spermatica. 

La spermatica nel suo punto di sbocco mostra una estensione sproi 
esterno della periferia dello sbocco stesso. 

Nella spermatica, a cm. 1.20, 1.60, 1.80, 2.5, 4.50, 9.50, 10, 15.5 
scontrano piccole ripiegature valvolari, estese mm. 2 in larghezza per 
timetri 11.50 dallo sbocco si trovano due valvole opposte in risponde 
un tronchicino anastomotico ad una vena lombare: queste 2 valvole, che 
pescano nel lume della spermatica, non sorgono dalle pareti di questa, 
aderente si impiantano nelle pareti del tronco anastomotico. 

La circonferenza interna della vena misura mm. 12. 

Varicocele sinistro a pieno sviluppo. 
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iche, renale sinistra e cava inferiore: varicocele sini- 
cava nella spermatica destra, Questa è fornita al suo 
cia, a veli in contatto per gli estremi, estesi milli- 
o verso l'alto, 

stono valvole allo sbocco: a om. 4, 5.2, 9.6, da esso 
valvolari di mm. 1.5 <1. 

alla renale nel plesso pampiniforme. 

mm. 8. 


itiche, renale sinistra e cava inferiore. — Allo sbocco 
la valvola a nido; a velo esteso mm. 5 X 8.5 a mar- 
angue non refluisce dalla cava nella spermatica. 

lla renale omologa con un tronco principale, esterno, 
occo, e un ramo secondario, mediale, che per la sua 
suo lume. 

a interna sinistra è di mm. 5. 

itiche, renale sinistra e cava inferiore. — Allo sbocco 
esistono 2 valvole opposte, a nido; a veli a contatto 
n. 8 Margine libero concavo verso l'alto. Sufficienti. 
vista di valvole al suo sbocco: subito sotto esiste una 
le sue pareti a guarnire lo sbocco di un ramo ano- 


. spermatica si riscontrano piccoli valvolari estesi milli- 


natica sinistra mm. 6.5. 

rel plesso pampiniforme. 

tiche, renale sinistra e cava inferiore. — Allo sbocco 
rido, opposte, estesa mm. 6 x 8; sufficienti. 

a di valvola allo sbocco, mostra una ripiegatura val- 
o sbocco; altra simile a cm. 12. A cm. 17 esistono 
| in contatto, estese mm. 2.5 X 2. 

‘na sinistra mm. 5. 

io perifericamente a dette valvole. 

atiche, renale sinistra e cava inferiore. — Lo sbocco 
me nell'angolo di confluenza della renale destra colla 
le a nido, opposte (mm 7.58.5), sufficienti. 

16 è sprovvista di valvola allo sbocco, mostra a cen- 
a nido, opposte, i cui veli per gli estremi si toccano, 
per mm. 6.5 in altezza. 

mente a tali valvole. 

erna che è di mm. 9 al disopra di tali valvole, è di 
2a. Immediatamente sopra le valvole non si riscontra 





tiche, renale sinistra e cava inferiore. — Lo sbocco 
rvisto di 2 valvole a nido, opposte, sufficienti. 

nelle sue pareti, a cm. 1.2, 8.5, 4.3, altrettante ripie- 
1 in larghezza per 1.5 in altezza, 

alla renale sinistra nel corrispondente plesso pampi- 


tiche, renale sinistra e cava inferiore. — Nello sbocco 
rido, opposte, sufficienti: a 8 om. sotto lo sbocco una 
inghezza e 8 in altezza. 

sprovvista di valvole a nido sia nello sbocco che nel 


E | 
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decorso: nelle pareti si riscontrano piccoli veli valvolari a cm. 0.5, 2.5, 8.2,» 
dallo sbocco, estesi ciascuno circa mm. 2X 2. 

Il sangue refluisce liberamente nel plesso. 

Ampiezza della spermatica interna sinistra allo sbocco mm. 5.5. 

N. 16. Sistema delle vene spermatiche, renale sinistra e cava inferiore. — 
della spermatica interna di destra è guarnito di 2 valvole a saccoccia, opposte, 

La spermatica interna sinistra allo sbocco è sprovvista di valvole. Lungo It 
si riscontra una sola ripiegatura valvolare a cm. 1.5 dallo sbocco, estesa mm. | 
guarnisce il punto di anastomosi con un tronchicino venoso che viene dalle 
renali. 

Il sangue refluisce liberamente nel plesso. 

Ampiezza della vena spermatica interna sinistra mm. 9. 

N. 17. Sistema delle vene spermatica e renale sinistra. — La vena spermat 
è sguarnita di valvole nel suo sbocco. Lungo il suo decorso presenta due valy 
opposte, a mm. 15 dallo sbocco: i veli sono estesi mm. 4X 8; si toccano per g 
il margine libero concavo verso l'alto. 

A mm. 19 dallo sbocco; due altre valvole opposte di dimensioni e disposizic 
alle precedenti. 

A mm. 4, 9, 60 dallo sbocco si riscontrano altrettante ripiegature valvolari 
di dimensioni di mm. 1 x 1 5. 

Il sangue alla prova funzionale non refluisce nel tratto periferico alle valu 

Ampiezza della vena mm. 8 

N. 18. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferi 
vena spermatica interna destra è guarnita nel suo sbocco nella cava di 2 valy 
di rondine, opposte, a estremi in contatto: a veli estesi mm 6X8:a mar 
soncavo verso il lume della cava; sufficienti. 

A sinistra la emulgente riceve due spermatiche, non essendo avvenuta la 
un unico tronco dei 2 rami provenienti dal plesso pampiniforme. Ambedue i trc 
sguarniti di valvole allo sbocco. Il tronco mediale, più cospicuo (mm. 5 di circor 
provvisto di 2 valvole a nido a cm. 1 dallo sbocco: tali valvole sono opposte, a 
mm. 2.5 X 2. 

Il tronco laterale, più esile (mm. 4 di circonferenza) mostra sulle sue pareti { 
volari solitari, rspettivamente a mm. 5, 8, 20 dallo sbocco: all'incirca di dimen 
tiche (mm. 1.5 x 1). . 

Dal tronco laterale il sangue refluisce, alla prova funzionale, liberamente 1 
nel tronco prossimale non sorpassa le valvole. 

N. 19. Sistema delle vene spermatiche, renale sinistra e cava inferiore. — 
della vena spermatica interna destra è guarnita di 2 valvole a nido di rondine 
a veli estesi mm. 5 x 8; sufficienti. 

La spermatica interna sinistra sul punto di sbocco nella vena renale sinistr 
nita di valvole: però a 22 mm. dallo sbocco presenta 2 valvole opposte, ad est: 
toccano, e margine libero concavo verso l’alto: ciascun velo è esteso per mm. © 
ghezza e mm. 6 in altezza. Una piccola ripiegatura valvolare (mm. 1.5 X 1) si 
om. 4.8 sotto lo sbocco, 

Il sangue, alla prova funzionale, non sorpassa le due valvole. 

N. 20. Sistema delle vene spermatiche, renale sinistra e cava inferiore. — 
della vena spermatica interna destra è guarnito di due valvole opposte, ampie 1 
a magine libero concavo verso il lume della cava; sufficienti. 

Lo sbocco della vena spermatica interna sinistra è sguarnito di valvole. A cn 
lo sbocco si riscontra una piccola ripiegatura valvolare (mm. 1 5X1) a guarn 
fluenza di un tronchicino anastomotico alle capsulari renali. A cm. 5.5 dallo sbor 
transi due valvole a saccoccia, opposte, a estremi che si toccano, a margini libe 
verso l'alto, estese ciascuna mm. 2.5 < 2. 
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permatica sinistra è di mm. 8 in tutto il tratto che sta central- 
| nel tratto periferico. 

ne spermatiche, renale sinistra e cava inferiore. — La vena 
rocca nella cava unita ad una vena lombare. Immediatamente 
esta si scorgono in quella due valvole a nido, opposte, ampie 
itatto: sufficienti. 

wma sinistra nel punto di sbocco è sguarnita di valvole. Una 
.5X 1) guarnisce lo sbooco di una venuzza anastomizzantesi 
Una seconda ripiegatara di uguali dimensioni sta 12 mm. più 
occo). A cm. 8.6 sotto lo sbocco esistono due valvole a sac- 
atatto per gli estremi, estesi mm. 22. Ampiezza della vena 
. 8 perifericamente a queste. 

nzionale, non sorpassa le suddette valvole. 

8 spermatiche, renale sinistra e cava inferiore. — Lo sbocco 
ma destra è guarnito di due valvole a nido opposte, estese 


ermatica interna sinistra nella renale è sfornito di valvole. A 
‘tivamente dallo sbocco esistono altrettante ripiegature valvolari 
5X 1, tranne che la più alta il cui velo misura mm. 8 X 2. 
tica interna sinistra mm. 7. 

nzionale, refluisce liberamente verso il plesso. 

e spermatica e renale sinistra. — Lu vena spermatica interna 
ile sia nel suo sbocco che nel decorso. A cm. 4.5 e 6 dallo 
ole ripiegature valvolari (mm. 1 5). 

n. 7. 

nzionale, refluisce liberamente verso il plesso. 

e spermatiche, renale destra e sinistra e cava inferiore. — La 
»occa nella parete inferiore della renale destra a mm. 8 dallo 


guarnita di valvole. A cm. 2.6 dallo sbocco si riscontra una 

» (mm, 1.5X1). 

una valvola a nido di rondine, estesa mm. 2.5 X 2; circonfe- 

1 6 

nzionale, non refluisce nel plesso. 

wna sinistra nel suo sbocco è sguarnita di valvole: esiste verso 

acco una ripiegatura con velo che sorge a modo di sprone verso 

tezza di mm. 1.5. 

‘00 si presentano rispettivamente altrettante ripiegature valvo- 

» mm. 2 x 2. Circonferenza interna della vena mm. 6. 

nzionale, refluisce liberamente nel plesso. 

me spermatiche, renale sinistra e cava inferiore. — La vena 

nel suo sbocco è guarnita di due valvole a nido, opposte, ad 

se ciascuna mm. 6 X 4; sufficienti, 

wna sinistra sbocca insieme con un grosso tronco, risultante 

» anastomotico delle vene capsulari renali e di un ramo che 
ramo è munito, immediatamente prima del punto di confluenza 

ilvole a saccoccia, opposte, sufficienti. 

inistra a 9 mm. dalla confluenza col suddetto tronco, è prov- 
opposte, a lembi a contatto per gli estremi, estese ciascuna 

rricamente a tale coppia di valvole una ripiegatura valvolare 





disotto di essa coppia di valvole misura mm 4, centralmente 
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Il sangue, alla prova funzionale, non sorpassa le due valvole descritte, 

N. 28. Sbocco della uterina sinistra nella renale sinistra in pluripara nel qua 
di gravidanza. — Malauguratamente non ho potuto raccogliere che il solo tratt 
diatamente periferico allo sbocco nella renale, strappati insieme col rene nella nec: 

La vena spermatica è assai dilatata (circonferenza cm. 2), ed è guarnita al su 
di due valvole, estesa ciascuna per mm. 11 trasversalmente e mm. 8 in altezza: ad 
uno alla periferia posteriore, l’altro a quella anteriore del margine dello sbocco. 

La loro sufficienza vien dimostrata dal fatto che versando acqua nella renale, n 
nella uterina. 

N. 82. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferio: 
vena spermatica interna destra è munita di due valvole a saccoccia, opposte, suffi 
suo sbocco. 

La vena spermatica interna sinistra, 5 cm. prima dello sbocco si biforca; i é 
(che si versano in due tronchi separati della renale) sono sguarniti di valvole. Im 
mente sotto alla’biforcazione la spermatica è guarnita di due valvole a saccoccia 
ciascuna mm. 8 iu larghezza, mm. 6 in altezzi 

A 4e 5 cm. sotto tale coppia di valvole esistono due ripiegature valvolari so! 
mm. 1XL 

Alla prova funzionale, il sangue non refluisce, perifericamente alle valvole soprai 

N. Al. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferior 
vena spermatica interna destra al suo sbocco è guarnita di due valvole a nido, 
sufficienti. - 

La vena spermatica interna sinistra, è sprovvista di valvole sia allo sbocco ct 
il percorso, Si riscontrano 8 ripiegature valvolari a cm. 0.5, 4, 11 dallo sbocco; es 
scuna mm. 4.5 X 1. Circonferenza della vena mm. 9. 

Alla prova funzionale il sangue refluisce nel plesso corrispondente. 

N. 68. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferiore. 
vena spermatica interna destra al suo sbocco nella cava è guarnita di 8 valvole a 
opposte, sufficienti. 

La vena spermatica interna sinistra al suo sbocco e munita di 2 valvole, oppc 
ficienti. 

N. 78. Sistema delle vene spermatica interna e renale sinistra. — La vena 
tica interna sinistra è sguarnita di valvole sia al suo sbocco che nel decorso. Si 
ad 8 mm, e a 24 mm. dallo sbocco ripiegature valvolari solitarie estese ciascun 
metri 1.5 X 1. . 

Il sangue refluisce liberamente nel plesso sottostante. 

N. 81 Sistema delle vene spermatiche interne, renali e cava inferiore. — La ve 
matica interna destra sbocca nella renale dello stesso lato a mm. 8 dalla sua confluen 
cava. È sguarnita di valvole sia allo sbocco che nel suo percorso: non si risconti 
pure ripiegature valvolari. Ampiezza della vena mm. 6. 

La vena spermatica iri‘erna sinistra è provvista di 2 valvole a saccoccia oppc 
suo tratto terminale, sufficienti. 

N. 83. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinist-a e cava inferiore 
vena spermatica interna destra è munita di due valvole opposte, sufficienti, nel su 
terminale 

La vena spermatica interna sinistra è sprovvista di valvole allo sbocco. A 
8.8 si riscontra una piccola ripiegatura valvolare (mm. 1 X 1). A cm. 7 dallo sbocco ¢ 
a saccoccia, opposte, ciascuna di mm. 2 di larghezza por 4 di altezza. La vena, che pr 
mente alle valvole presenta una circonferenza di mm, 4 5, centralmente alle valvol 
periferia di mm. 6. 

Il sangue, alla prova funzion ile, non refluiscè- al disotto della coppia di va 
cordate 

N. 83. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferiore 
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estra è munita di 2 valvole opposte, sufficienti, nel suo tratto 


iterna sinistra è sguarnita di valvole sia allo sbocco che nel per- 
sbocco si nota una piccola ripiegatura valvolare (mm. 1 5 X 1). 
eramente nel plesso pampiniforme. . 

ene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferiore. — La 
lestré nel suo tratto terminale è provvista di 2 valvole a saccoccia 


aterna sinistra, sguarnita di valvole sia allo sbocco che nel per- 
6, 9, 11.5 dallo sbocco altrettante ripiegature valvolari. 

aisura mm. 2.5 X 2 le altre sono ampie mm. 1X1. 

nm. 8. 

funzionale refluisce liberamente nel plesso sottostante. 

‘ene spermatiche interne, renali e cava inferiore. — La vena sper- 

‘cca ‘nella renale destra, ed è sprovvista di valvole sia allo 

Ripiegature valvolari (di mm, 1.5 X 1 in estensione) si riscontrano 

cco. 

il sangue refluisce liberamente nel plesso sottostente. 

iterna sinistra è provvista di 2 valvole a nido, opposte, nel suo 

opposte a cm. 2 ed a cm. 5 dallo sbocco. 

fanzienale, non refiuisce oltre la seconda coppia di valvole. 

tene spermatiche interne, renali e cava inferiore. — La vena sper- 

cca nella renale destra; è sprovvista di valvole sia allo sbocco 


veramente nel plesso sottostante. 

aterna sinistra sbocca nella renale sinistra sprovvista di valvole 
2X 4) accoppiate 1 cm. sotto lo sbocco: a 8 e 5 cm, da queste 
(mm. 1.5 X 1). Il sangue non refluisce perifericamente alla coppia 


vene spermatica e renale sinistra. — La vena spermatica interna 
‘vole nel suo tratto terminale. A cm, 2.5,18.5 dallo sbocco, si 
iture valvolari (mm. 11). A cm. 5 dallo sbocco 2 valvole a 
x4). 

fanzionale non oltrepassa tali valvole. 

ente alle valvole misura mm, 6 di circonferenza interna, ne mi- 
e valvole. 

vene spermatiche, renale sinistra e cava inferiore: varicocele si- 
itica interna destra è sprovvista di valvole nel s10 lume sia nel 
scorso. A cm. 1, 8, 10 dallo sbocco si riscontrano piccole ripie- 
X 1). Ampiezza della vena mm. 9. 

veramente nel plesso pampiniforme sottostante. 

aterna sinistra è sprovvista di valvole sia nel suo sbocco che nel 
o piccole ripiegature valvolari (mm. 1.51) a om. 8, 5, 7, 10 
illa vena mm. 9.6. 

funzionale, refluisce liberamente nel p'esso sottostante. Varico- 
ippo 

vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferiore. — La 
estra allo sbocco nella cava è guarnita di 2 valvole a nido, op- 


nterna sinistra è sprovvista di valvole sia allo sbocco che nel de- 
neppure ripiegature valvolari. 

funzionale, refluisce liberxmente nel plesso sottostante. 

vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferiore: vari- 
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cocele sinistro. — La vena spermatica iuterna destra allo sbocco nella cava è guaraita di 
2 valvole a saccoccia, opposte, sufficienti. 

La vena, spermatica interna sinistra sia allo sbocco che nel decorso, è sprovvista di 
valvole. 

Una piccola ripiegatura valvolare (mm. 2 <1) si riscontra a cm. 17 dallo sbocco. 

Ampiezza della vena mm. 9. Varicocele sinistro a pieno sviluppo. 

Alla prova funzionale il sangue refluisce liberamente nel plesso pampiniforme. 

N. 103. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferiore. — La 
vena spermatica interna destra allo shacco nella spermatica è provvista di 2 valvole a 
nido, opposte, sufficienti. 

La vena spermatica interna sinistra è sprovvista di valvole nel suo tratto terminale; 
a 8 cm. dallo sbocco esistono due valvole a saccoccia, opposte, a veli estesi mm. 2 X 8 
cogli estremi a contatto; a 7 cm dallo sbocco una piccola ripiegatura valvolare (mm. 1 X 1). 
Ampiezza della vena centralmente alle valvole mm. 4-5, perifericamente mm. 3-5. Nel tratto 
prossimale le pareti sono più spesse e consistenti, a intima meno lucente. 

Alla prova funzionale, il sangae non sorpassa la coppia di valvole descritta. 

N. 115. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferiore. — La 
vena spermatica interna destra allo sbocco nella cava è guarnita di 2 valvole a nido, op- 
poste, sufficienti. 

La vena spermatica interna sinistra mostra al suo sbocco nella renale sinistra una 
ripiegatura valvolare che sorge a modo di sprone dalla periferia esterna dello stoma. A 2 
e 4 cm. dallo sbocco una piccola ripiegatura valvolare (mm. 1.5 Xx 1). Non valvole allo 
sbocco o nel decorso. Ampiezza della vena mm. 8. 6. Alla prova funzionale il sangue re- 
fluisce nel plesso sottostante. 

N. 116. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferiore. — La 
vena spermatica interna destra ‘allo sbocco nella cava è guarnita di 2 valvole a nido, op- 
poste, sufficienti. 

La vena spermatica interna sinistra è sguarnita di valvole e di ripiegature valvolari 
sia allo sbocco che nel decorso. 

Ampiezza della vena mm. 4. 

Il sangue, alla prova funzionale refluisce liberamente nel plesso sottostante. 

N. 118. Sistema delle vene spermatiche interne e renale sinistra. — La vena spermatica 
interna sinistra si conserva duplice in tutto il suo decorso. 

Il ramo mediale è tanto esile che non può essere aperto longitudinalmente: il ramo 
laterale, più ampio, è sguarnito di valvole allo sbocco: a 2 cm. sotto di questo si riscon- 
trano 2 valvole a nido, opposte; a lembi a contatto per gli estremi, estesi mm. 2 «x 4. 

Alla prova funzionale il sangue, che nel ramo più esile può essere respinto fino nel 
plesso, nel ramo maggiore non sorpassa la coppia di valvole descritta. 

N. 119. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferiore. — La 
vena spermatica interna destra al suo sbocco nella cava è provvista di 2 valvole a nido, 
opposte, sufficienti. 

La vena spermatica interna sinistra, che al suo sbocco è sguarnita di valvole, presenta 
a cm. 2.6, 5.6, 15, 17 6 e 20 dallo sbocco altrettante paia di valvole a nido, opposte, ad 
estremi a contatto. Ogni velo è esteso mm. 2 x 8. 

Ampiezza della vena mm. 4. 

Alla prova funzionale il sangue non può essere respinto in senso centrifugo oltre le 2 
valvole poste centralmente. 

N. 122. Sistema delle vene spermatiche interne, renali e cava inferi iore. — La vena sper- 
matica interna destra sbocca nella renale la quale in questo caso si versa nella cava più 
perifericamente che non la renale sinistra. È sguarnita di valvole e di ripiegature valvo- 
lari sia allo sbocco che nel decorso. 

Ampiezza della vena mm. 9. 

Alla prova funzionale il sangue refluisce liberamente verso il plesso sottostante. 
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stra sbocca in una branca di biforcazione della renale 
ia allo sbocco che nel percorso. 
una ripiegatura valvolare estesa mm. 1X 1. 


, refluisce liberamente verso il plesso pampiniforme 


natiche interne, renali e cava inferiore. — La vena 
una branca della renale destra; allo sbocco è sguarnita 
nido, opposte a mm. 22 sotto lo sbocco, funzionalmente 


> sbocco è fornita di 2 valvole a nido, opposte, suf- 


natiche interne, renale sinistra e cava inferiore. — La 
1 sbocco nella cava inferiore è provvista di valvole 


istra è sguarnita di valvole al suo sbocco nella cava 
uale notiamo soltanto una piccola ripiegatura valvolare 
bocco. 

in ciascun ramo esistono 2 valvole a nido, opposte 


4 spinto centrifugamente, si arresta al di sopra delle 


matiche, renale sinistra e cava inferiore. — La vena 
so nella cava è guarnita di 2 valvole a nido, opposte, 


? valvole nel tratto prossimale allo sbocco della spermatica 
istra priva di valvole allo sbocco, a om, 28 sotto questo 
a veli a contatto cogli estremi, estesi mm. 8 X 4. 
sbocca un piccolo vaso; in questo tratto la vena è più 
riferico alle valvole. 

iva funzionale in senso centrifugo al di là delle valvole 


matica e renale sinistra. — La vena spermatica interna 
è sfornita di valvole. A 2 cm. dallo sbocco quella riceve 
spsulari renali: immediatamente sotto alla confluenza si 
ole a saccoccia, opposte, a veli a contatto per gli estremi, 


i mm. 8 centralmente alla confluenza, è di mm. 6 peri- 


» ncn sorpassa le valvole stesse. 
“matiche, renale destra e cava inferiore. — La vena 
co nella cava è fornita di 2 valvole a saccoccia, opposte, 


ira a 8 centimetri dallo sbocco si biforca ; il ramo mediale 
le a nido, opposte; il ramo laterale è sprovvisto di valvole. 
ra gli sbocchi dei due rami della spermatica notano 
ni a contatto; a margine libero concavo verso la cava, 
seriferia anteriore e posteriore del vaso. La vena sper- 
la biforcazione, è munita di una ripiegatura valvolare 
seriore: a cm. 8.5 sotto la biforcazione esistono 2 valvole 
X 8, ad estremi a contatto. Il tratto prossimale della 
iratto distale di mm. 8.5. 








ii e en] 
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Le pareti del tratto prossimale sono più spesse, più consistenti ; l’intima meno lucer 
e di luce colorito ocraceo. 

I sangue alla prova fanzionale, spinto in senso centrifugo non sorpassa le valvole descrit 

N. 189. Sistema delle vene spermatiche interne, renali e cava inferiore. — La vena sp 
matica interna destra allo sbocco nella renale destra è sprovvista di valvole; e così 1 
decorso Il sangue refluisce liberamente nel plesso sottostante. Ampiezza della vena mm. 

Ugualmente priva di valvole e ripiegature valvolari è la spermatica sinistra. 

Ampiezza mm. 4. 

Il sangue anche qui refluisce liberamente nel plesso sottostante. 

N. 140. Sistema delle vene spermatiche, renale sinistra e cava inferiore. — La ve 
spermatica interna destra allo sbocco nella cava è fornita di 2 valvole a saccoccia, oppos 
sufficienti (mm. 2.5 X 8). 

La vena spermatica interna sinistra è sfornita di valvole allo sbocco: a 7 cm. sotto que: 
si riscontrano 2 valvole a nido, opposte, ampie mm. 22: a 1-om. sotto queste una pi 
cola ripiegatura valvolare (mm. 1 X 1). 

L'ampiezza delle vena che è di mm. 5.5 sopra le valvole perifericamente a quest 
di mm. 8.5. 

Alla prova funzionale il sangue non pud venir respinto in senso centrifugo oltre de! 
valvole, 

N. 142. Sistema delle vene spermatiche, renale sinistra e cava inferiore. — La ve 
spermatica interna destra allo sbocco nella cava è guarnita di 2 valvole a nido, oppos 
sufficienti (mm 4X 8). 

La vena spermatica interna sinistra è priva di valvole così nello sbocco che nel percor 

Ampiezza della vena mm. 6. 

Il sangue, alla prova funzionale, refluisce liberamente nel plesso sottostante. 

N, 144. Sistema nelle vene spermatiche, renali e cava inferiore. — La vena spern 
tica interna destra, che sbocca nella vena renale destra, al suo sbocco è guarnita 
2 valvole a nido, opposte; oltre alle quali, alla prova funzionale, il sangue non può ess 
spinto in senso centrifugo. 

La vena spermatica interna sinistra è munita di 2 valvole a nido, opposte, sufficie 
nel suo tratto terminale. 

Ampiezza della vena mm. 6, 

N. 145. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferiore. — 
vena spermatica interna destra al suo sbocco nella cava è guarnita di 2 valvole a ni 
opposte, sufficienti, 

La vena spermatica interna sinistra è priva di valvole, sia allo sbocco che nel percor 
A 2, 5,8 cm. dallo sbocco si osservano altrettante piccole ripiegature valvolari (mm. 1.5 X 

Ampiezza della vena mm. 7. 

I] sangue, alla prova funzionale, refluisce liberamente nel plesso sottostante. 

N. 146. Sistema delle vene spermatiche interne, renale sinistra e cava inferiore. — 
vena spermatica interna destra al suo sbocco nella cava è fornita di 2 valvole a saccocc 
opposte, ampie mm. 6 X 4, sufficienti. 

La vena spermatica interna sinistra è priva di valvole sia allo sbocco che nel percor 
A om. 1.5 e 2 dallo sbocco si vedono 2 ripiegature valvolari, solitarie; estese ciascu 
mm. 15 X 1. 

Ampiezza della vena mm. 6. 

Il sangue, alla prova funzionale, refluisce liberamente verso il plesso sottostante. 

N. 148. Sistema delle vene spermatiche interne, renali e cava inferiore. — La ve 
spermatica interna destra sbocca nella renalo destra ed è priva di valvole e di ripiegati 
valvolari sia alle sbocco che nel decorso. 

Il sangue, alla prova funzionale, refluisce liberamente verso il plesso sottostante. 

La vena'spermatica interna sinistra è guarnita al suo sbocco nella renale sinistra 
2 valvole a nido, opposte, sufficienti. 
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ne sperinatiche interne, renale sinistra e cava inferiore, — La 
tra al suo sbocco nella cava è guarnita di due valvole a san- 


rna sinistra al suo sbocco è sprovvista di valvole. A cm. 2 e 
ino 2 piccole ripiegature valvolari solitario (mm. 1X 1). A 
valvole a nido, accoppiate, ampie mm. 25X2: sufficienti ad 
me. 

ne renale e spermatica destra. — La vena spermatica interna 
le sia allo sbocco che nel decorso. A cm. 2'e 3 dallo sbocco 
ri solitarie, 

n. 8. 

ozionale, reffuisce liberamente nel plesso pampiniforme sot- 
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iica destra: 
Ila vena renale destra 8 volte su 137 pezzi, pari a 


nella renale è priva di valvole sufficienti sia allo 
volte su 8; ciò che corrisponderebbe, se fosse lecito 
» percentuale, al 62 per cento casi; 

nellà cava è priva di valvole sufficienti allo sbocco 
44 per cento casi) e manca di valvole “sufficienti 
‘orso 1 volta su 129 casi cioè nel 0. 77 per cenfo casi. 
iica sinistra: 

alvole sufficienti allo sbocco nella renale 62 volte su 
nto casi); è sfornita di valvole sufficienti sia allo 
su 144, pari al 20. 60 per cento casi. 

vena emulgente sinistra è guarnita di valvole nel 
in cui riceve la spermatica sinistra, e il punto in 
‘iore, 9 volte su 145, pari al 5.65 per cento oasi. 


sl 
ti statistici risulta essenzialmente il fatto che, mentre 
nferna — quando sbocca nella cava — presenta il 
sufficienti nel punto di confluenza colla cava o lungo 
starei per dire, eccezionale nella distribuzione delle 
2, la vena spermatica interna sinistra è sfornita di 


sbocco che lungo il decorso ben più che 20 volte ~ 


na 
»o si voglia passare a riconoscere un nesso causale 
di valvole nella vena spermatica sinistra a confronto 
quenza delle varici del plesso pampiniforme di si- 
di destra, conviene delucidare un altro quesito, se 
i valvole lungo la vena spermatica influire sulla 


neppure esser posto fin tanto che col VeLPEAU, col 
retteva che le vene spermatiche interne fossero co- 
le nelle loro pareti. 

ve, del Périer, dell’HeuLe, fu constatato che le val- 
3 sono variabili « talora ridotte a deboli ripiegature 
ssa di iniezione (PÉRIER) ». Appunto a questa fre- 
inter riconduce una delle cagioni predisponenti del 
e anatomiche risulta una conferma di una tale ipotesi. 
10 studiati ho riscontrato ben 11 volte varicocele 


see pen vin ve o 
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sinistro a vario grado di sviluppo (pienamente sviluppato nei pezzi n. 1, 2, 4,5, 
7, 8, 9, 103, 105; di modico volume nei pezzi n. 3, 6,) nei quali una sola volta 
(n. 5) la vena spermatica interna corrispondente è munita di valvole abbinate 
sufficienti; una volta è provvista di un’unica valvola a saccoccia, dimostrata in- 
sufficiente dalla prova funzionale; le altre 9 spermatiche interne non mostrano 
traccia di valvole a nido, ma soltanto piccoli veli valvolari. Di più nel caso in cui 
(n 5) esistono nelle pareti delle spermatiche valvole sufficienti, la contemporanea 
presenza di un entero epiploocele inguinale esterno sinistro, parzialmente riducibile, 
può far sorgere il dubbio se si avesse a che fare con un vero varicocele primitivo, 
o non piuttosto con un varicocele secondario. Comunque, di 11 casi di varico- 
cele sinistro, 10 presentano la spermatica interna sprovvista di valvole sufficienti. 

Ma v’ha di più: fra i 22 casi in cui ho riscontrata assenza di valvole allo 
sbocco della spermatica interna sinistra, ma presenza di valvole lungo il decorso, 
ve ne hanno 6 (n. 13, 20, 86, 100, 108, 133, 140) che presentano un fatto degno 
di esser preso in considerazione: cioè il tratto di vena situato centralmente alle 
valvole si mostra più ampio che non il tratto che sta alla periferia delle stesse 
— così da superarlo nella osservazione n. 20 per 4 mm. in circonferenza — 
senza che immediatamente sopra le valvole si riscontri traccia di confluenti ve- 
nosi che spieghino la necessità di una maggiore ampiezza del lume vasale. E 
ancora: il tratto di vena prossimale alle valvole sufficienti mostra in 4 osser- 
vazioni (n. 20, 108, 134, 138) le pareti più spesse, più consistenti, la superficie 
dell’intima alquanto meno lucente e di una tinta ocracea. 

Vero è che in altre osservazioni si presentano frequentemente tratti di vena 
le cui pareti presentano simili caratteri: ma in questi casi è notevole che tale 
abnormità si delimita esattamente a livello delle valvole sufficienti, dalla por- 
zione periferica della vena, a pareti di aspetto normale. 

Tali fatti, obbiettivamente indiscutibili, vanno attribuiti a pura contingenza 
casuale, o non è ovvio invece pensare che tutti siano fra di loro connessi? 

La pressione del sangue contenuto nella vena cava ascendente, che in con- 
dizioni fisiologiche di riposo è assal prossima a zero, e in taluni momenti (forti 
ispirazioni) perfino negativa, ad ogni contrazione dei muscoli della parete ad- 
dominale si innalza, dacchè i visceri trasmettono al sangue, attraverso le ce- 
devoli pareti della vena, la pressione cui sono essi stessi sottoposti. 

Il sangue della cava tende allora a sfuggire per quelle vie che non gli siano 
precluse da valvole, essendo questo il più importante ufficio delle valvole in 
tutto l'albero venoso, di impedire cioè al sangue di sfuggire indifferentemente 
in ambedue le direzioni sotto una pressione subita attraverso alle pareti della 
vena, ma di permettergli di progredire soltanto in direzione centripeta. La mas- 
sima parte del sangue sarà spinta, nel caso da noi contemplato, verso l’orec. 
chietta destra, ma una certa quantità — dacché la renale sinistra 95 volte su 
100 casi manca di valvole nel tratto compreso fra il suo sbocco ed il punto in 
cui riceve la vena spermatica interna — sarà lanciato attraverso a questa, fin 
là dove valvole sufficienti arrestino un tale reflusso. 

Tale temporaneo aumento di pressione può determinare col suo ripetersi, 
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coll’annientamento della tonaca muscolare uno sfian- 
o di vena nel quale può esplicarsi: cioè, quando la 
ta di valvole al suo sbocco, si dilaterà il tratto pros- 
10 lungo il decorso: che se mancano valvole sia allo 
:à andare incontro a varici anche il plesso pampini- 
gina. E poichè la vena spermatica interna sinistra è 
più frequentemente che la destra, il plesso pampini- 
sto solo fatto esposto altrettanto più frequentemente 


s 


> esiste varicocele di solito si riscontra dilatata anche 
mdente, come avviene nella maggior parte dei casi 
iettarsi che forse originariamente anche in questi casi 
ceti della spermatica ed erano funzionalmente suffi- 
izione cui il lume vasale è andato incontro collo sta- 
‘vole possono esser semplicemente divenute insuffi- 
sione distese fino al punto di lacerarsi, ed atrofizzarsi 
quella insufficienza valvolare della spermatica consta 
ei varicoceli, e che vorremmo dimostrare come im- 
nte al varicocele, andrebbe piuttosto interpretata come 
cocele stesso. 
itomica, che da una parte ci dimostra la possibilità 
fficienza valvolare primitiva — in 21 osservazioni ri- 
ma priva di valvole a nido senza che esistesse la 
one del suo lume o del plesso pampiniforme dello 
stabilisce che esistendo varicocele, le ripiegature val- 
ella parete della vena spermatica interna non presen- 
taccia alcuna di resti di valvole, che possano farle con- 
valvole abbinate. Ma v'ha di più: allorquando la vena 
spermatica interna) si dilata fisiologicamente durante 
elle sue pareti sono atte a subire una forte distensione 
mostra l’osservazione n. 28; in una pluripara in 4° 
polmonare, ho riscontrato la vena uterina sinistra 
lintroduzione della punta del mignolo nel suo lume, 
veli valvolari estesi ciascuno per mm. 11 trasversal- 
tali valvole erano sufficienti. 
iti mi sembra che scalzino dalle basi la predetta pos- 
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L’assenza di valvole sufficienti lungo le vene spermatiche non va però in 
tutti i casi accompagnata da varici del plesso pampiniforme: invero in 31 casi 
in cui potei riscontrare l'assenza di valvole sufficienti nelle vene spermatiche, 
soltanto 10 presentano varicocele. 

Fatto che ci fa considerare tale assenza di valvole come semplice fattore 
predisponente; un individuo privo di valvole nelle sue vene spermatiche, quando 
si sottoponga a lavori che richieggano contrazioni forti, prolungate, ripetute di 
tutti i muscoli del corpo, sarà più facilmente colto da varici del plesso pampi- 
niforme che non un individuo in cui l'aumento di pressione nella cava può espli- 
carsi sul plesso pampiniforme non come un’onda reflua ma semplicemente come stasi. 

In questo senso, e non altrimenti, mi pare possa accettarsi il grande valore 
attribuito dal Gousor agli sforzi del corpo, come causa determinante nella pato- 
genesi del varicocele; in quanto che, mentre s'intende malamente come negli 
sforzi corporei, per la contrazione prolungata cui la metà sinistra del corpo 
andrebbe soggetta nel servire di appoggio alla metà destra, possa stabilirsi nel 
sistema venoso di quella solo metà un aumento di pressione sufficiente a provo- 
care varici (come vorrebbe Gousot), non repugna affatto ammettere che gli sforzi 
corporei possano agire come causa determinante il varicocele a sinistra in indi- 
vidui che già congenitamente erano predisposti a risentire nel plesso pampini- 
forme di quel lato l’azione di ondate di reflusso per la mancanza di valvole 
lungo le pareti della vena spermatica sinistra. 


va 

Un fatto sul quale ancora intendo richiamare l’attenzione è la frequente assenza 
di valvole nella spermatica interna destra, allorquando questa in luogo che nella 
cava inferiore, sbocca nella emulgente di destra (5 volte su 8 casi). Una tale 
abnormità nel suo punto di sbocco la renderebbe più facilmente disposta a varici. 

Nessuna delle mie osservazioni anatomiche mi dà la conferma obbiettiva 
di tale deduzione: ma penso che se VIDAL pe Cassissi credeva autorizzato ad am- 
mettere inversione nell’albero circolatorio venoso ogni volta che incontrava va- 
ricocele primitivo a destra, forse: era nel vero; tranne che l’interpretazione 
del fatto era. erronea in quanto che egli accettava il concetto della difficoltà di 
circolo conseguente alla maggiore ampiezza dell'angolo di confluenza, mentre 
che tale ostacolato circolo riconoscerebbe come cagione la frequente assenza di 
valvole nella spermatica destra, quando questa sbocca nella renale. 


«a 


Riepilogando concluderò: + 
I. che è anatomicamente dimostrato : 
a) che la vena spermatica interna sinistra è congenitamente priva di 
valvole funzionalmente sufficienti con una frequenza percentuale 26 volte mag- 
giore che la spermatica destra; 


UENZA CLINICA DEL VARICOCELE, ECC. 128 





so pampiniforme sinistro è affetto da varico- 
corrispondente suole esser priva di valvole 


ica si è autorizzati: 

| tesi (svolta da Périer già nel 1864) che uno 
ippo del varicocele consista nella assenza di 
vene spermatiche; 

nessa da Brinton nel 1856) che la minore fre- 
bba ascrivere alla quasi costante presenza di 
i la spermatica interna destra sbocca nella 
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astroenterostomia senza apertura delle cavità in primo tempo 
VITTORIO MARTINI (1). 


i finora proposti per la gastroenterostomia e la 
i quali per la riunione vengono praticate suture 
iceiati nei visceri da anastomizzare, sieno quelli, 
tilizzati apparecchi meccanici, può garantirci 
i dei pericoli, la sepsi peritoneale, o per il ver- 
macale od intestinale, o per il contatto delle 
ille mucose, specie con quella intestinale. 

ani i chirurghi idearono di praticare le anasto- 
imo tempo le mucose, trattando queste in modo 
sa delle tuniche esterne, cadessero in neorosi e 
a comunicazione voluta. 


serche vennero comunicati al XIII Congresso della 
», nella seduta del 7 ottobre u. s., nella quale furono 
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Km per il primo, al X Congresso medico internazionale tenuto in 1 
nel 1890, comunicava il resultato dei suoi esperimenti eseguiti a tale sco 
cani. Egli osservò che, praticando sulle pareti dello stomaco e dell’intestir 
incisione fino alla sottomucosa, affrontando quindi con sutura alla Lemb 
strati esterni così incisi in modo da formare una tasca e cacciando, inf 
questa un piccolo rotolo di fili di seta sterili, si ottiene in modo lento 1 
stante, a riunione completa e solida delle tuniche esterne, la comunicazio 
i due visceri. 

P. PostniKow, nel 1892, nell'Istituto patologico di Mosca diretto dal ] 
sore A. Foct, ha esperimentato 17 volte sui cani e con pieno successo 
nuovo metodo di gastroenterostomia in due tempi, che può riassumers 
Aperto il ventre e fissata un’ansa intestinale allo stomaco con punti siero-t 
viene esciso un ovale sulle pareti dello stomaco e dell’ intestino, compre: 
la sierosa e la muscolare : affrontati con sutura i bordi posteriori dei due 
gastrico ed intestinale, con filo di seta sono strozzati due lembi a mo’ d' 
delle mucose, che fanno ernia attraverso alle aperture siero-muscolari d 
visceri. Si procede quindi alla riunione dei bordi anteriori dei due ovali e s 
pleta, infine, la prima sutura siero-sierosa. In capo a 3-4 giorni, i due seg 
di mucosa strozzati si necrotizzano, cadono, e l’anastomosi è così formata. 
nikow mai ebbe ad osservare emorragia alla caduta delle mucose e neppu 
stringimenti cicatriziali negli animali lasciati in vita da 44 a 100 giorni. 

L. Mencttre (1896), che nel Laboratorio di medicina sperimentale del } 
sore Ferré di Bordeaux ha ripetuto su cani il processo di Postnikow, è 
nuto a resultati diametralmente opposti. In due cani, sagrificati l'uno al 
l’altro al 13° giorno, gli orifici circoscritti dal processo di sfacelo furono t 
obliterati da tessuto di cicatrice. In altri cani, uccisi dopo 24 ore, 2-3 gio 
trovati bensì necrotici i segmenti di mucosa compresi nel laccio, ma non ¢ 
caduti, e tutto all’intorno delle parti necrotiche, nelle pliche della mucos: 
giata ad infundibolo, tessuto di granulazione, disposizione questa ad infun 
eminentemente favorevole all’accollamento delle parti avvivate e alla conse 
chiusura dell’orificio. Tal fatto, quindi, non ha già la sua ragione nella ma, 
© minor quantità di mucosa compresa nel laccio, ma nel processo stesso, in 
maniera di legatura, che mantiene serrati i tessuti avvivati fino al mome: 
cui dovrebbe formarsi la comunicazione gastro -intestinale. Qualunque sia l' 
sione della mucosa stretta dal laccio, si avranno sempre per resultato delle | 
di tessuto incompletamente necrotico, dei bottoni di granulazione, che ir 
nitivo porteranno all’occlusione dell’anastomosi appena iniziatasi. 

Nè esito migliore ha avuto nel campo clinico il processo di Postniko 

A. Kansan operò con questo processo due casi di carcinoma pilorici 
primo si formò una piccolissima anastomosi, tanto che più tardi dové pre 
la gastroenterostomia consueta. Nel secondo, morto dopo 5 giorni, l’anast 
dava passaggio appena ad una sonda. 

W. Lesin in un caso trattato collo stesso metodo ebbe guarigione, è 
ma nel sovrariempimento dello stomaco si suscitavano dolori violentissim 
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tutta probabilità in causa della formazione di piccola anastomosi, che costituiva 
un passaggio insufficiente agli alimenti raccolti nello stomaco. 

Trosanow, che si è valso di questo processo, ha finito per rigettarlo. 

Il metodo ideato da R. BastianELLI (18 '3-1894), e sperimentato da prima sui 
cani nel Laboratorio di anatomia patologica del prof. Marcmiarava, si basa sul 
concetto che la mucosa dello stomaco e dell'intestino, per la disposizione dei suoi 
vasi, quando viene spogliata delle tuniche sierosa e muscolare, si necrotizza per 
quella estensione in cui dette tuniche vengono asportate. BASTIANELLI con sutura 
a sopraggitto fissa alla parete anteriore dello stomaco l’ansa intestinale scelta per 
una estensione di 6 cm., quindi, parallelamente a questa linea di sutura, alla di- 
stanza di 2-3 om., con il coltello del termocauterio incide sullo stomaco e sullo 
intestino la sierosa e la muscolare fino alla sottomucosa. che così protrude at- 
traverso ad un’apertura ovalare: cauterizzata, poi, lentamente e con cautela la 
sottomucosa dei due visceri, completa la sutura a sopraggitto all’intorno delle su- 
perfici ustionate. Dopo 24 ore, alle volte prima, alle volte più tardi, a seconda 
dell'intensità della cauterizzazione, le mucose cadono e la fistola si stabilisce. 

In 6 cani così operati constatò che si era fatta una completa comunicazione 
tra 1 due visceri. 

Clinicamente il metodo di BastianELLI ha corrisposto assai meglio di quello 
di Postnixow. In uno solo dei tre casi operati da Mazzoni, all’autopsia fu trovata 
uns incompleta perforazione con un piccolo ponte di mucosa nel mezzo. Buon 
esito sorti il caso operato da QuaTttROocioccHi e Ferraresi. Nel caso operato da 
BastiaNELLI e decesso in 10° giornata, si trovò lacerazione per 2 o 3 punti 
del sopraggitto, donde l'infezione peritoneale, che condusse a morte l'operato, 
ma una perfetta anastomosi ed una completa adesione gastrointestinale tale 
da rendere impossibile ogni trapelamento. Carte e FANTINO preferiscono a quelli 
di PostniKow e di SoLicoux il processo ideato da BasrianELLI, e che hanno 
sperimentato con successo in un caso. In una gastro-enterostomia per carci- 
noma inoperabile del ventricolo lo ha provato pure ParLaveccHio e lo ha 
trovato buono: soltanto osserva che, specie nell'intestino, è facile perforare 
la mucosa. Da questo appunto, come dall'altro, consistente nella difficoltà di pra- 
ticare una uniforme cauterizzazione della mucosa erniata, come lo prova la 
necroscopia del caso operato da Mazzoni, non può liberarsi il processo Bastia- 
NELLI. Non è inoltre inutile qui notare che, ad una cauterizzazione inavverten- 
‘temente un po’ spinta, anche nella considerazione che non è possibile calcolare 
‘caso per caso lo spessore della mucosa, può seguire, poche ore dopo l’operazione, 
sotto l'eventuale insorgere di contrazioni gastriche ed intestinali, una perfora- 
zione più o meno estesa delle parti ustionate e l'infezione della linea di sutura 
con conseguente sepsi peritoneale. 

Picqué, nella seduta del 15 luglio 1896 della Società di chirurgia di Parigi, 
presentò i pezzi e i disegni di un nuovo processo operativo di gastroentero- 
stomia e di enteroanastomosi senza apertura delle cavità in primo tempo, imma- 
ginato da Souticoux. 

Il processo ingegnoso di SouLicoux consiste nel comprimere fortemente tra 
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i morsi di una pinza ad hoc una porzione della parete dello stomaco e dell’ansa 
intestinale scelta per l’anastomosi e nel toccare poi con potassa caustica le parti 
schiacciate, che vengono infine mantenute a contatto con suture circolari siero- 
sierose. I tessuti così trattati cadono in necrosi, si eliminano, e la comunicazione 
è fatta. 

Questo processo, da prima sperimentato sui cani, è stato trasportato con re- 
sultati vari nella clinica. Le prime operazioni furono eseguite su tre malati di 
Picquè, due dei quali sopravvissero. Hanno ‘qui inoltre da ricordarsi, tra i casi 
operati con successo con questo metodo, quello del Gross di Nancy e quello del 
J AYLE, 

Nonostante l'estrema semplicità e rapidità, che è giusto sieno riconosciute 
al processo in discorso, è opportuno rilevare le appresso eventualità. Allorchè si 
disserrano i morsi della pinza, mentre la mucosa e la muscolare sono rotte, la 
sierosa sola più resistente, che si è lasciata perciò semplicemente assottigliare, 
chiude le cavità gastrica ed intestinale. Se ora noi consideriamo quanto questa 
membrana, resa già così sottile e così fragile, va ancora ad indebolirsi per la 
azione della potassa caustica, comprendiamo facilmente qual grave pericolo so- 
vrasti al paziente, quando insorgano, a breve distanza dall'operazione e prima, 
quindi, che siasi costituita all’intorno una qualche adesione, contrazioni dello 
stomaco e dell'intestino, che potrebbero condurre ad una rottura delle sierose ac- 
collate e a una conseguente infezione peritoneale. 

CnapuT (1896) escide, per l'estansione delle superfici da affrontare, sulle pa- 
reti dello stomaco e dell'intestino due lembi comprendenti sierosa e muscolare, 
lasciando integra la mucosa. Arrestata l'emorragia colla punta del termocauterio, 
include fra le due perdite di sostanza, che vengono poi affrontate con una su- 
tura dei respettivi bordi, un anello di potassa caustica, che necrotizza la mucosa, 
stabilendosi così la comunicazione tra i due visceri. | 

Mentre a questo processo non possono disconoscersi la rapidità e la sicurezza 
della formazione della fistola, dobbiamo domandarci se la potassa caustica non 
corroderà parti che dovrebbero essere rispettate e se, quando non si esaurisca 
completamente tra le parti molli, colle quali è stata posta a contatto, alla eli- 
minazione dell’escara riuscirà affatto innocua, caduta che sia nel lume inte- 
stinale. 

A. Boar (1897) ha semplificato il metodo, chiudendo con sutura siero- 
sierosa a filzetta tra i due visceri da anastomizzare e senza portare prima, 
come nei processi sopranotati, lesione di continuo nelle tuniche dei visceri stessi, 
dei tabloidi, della grandezza di una moneta da due centesimi, fatti preparare 
con sostanza caustica convenientemente dosata e, secondo arte, solidificata. Il 
caustico distrugge lentamente i tessuti coi quali trovasi a contatto, mentre al- 
l’intorno formasi una salda adesione, e, in capo ad alcuni giorni, la comunica- 
zione è fatta. Il Boar: ha eseguiti numerosi esperimenti sui cani, e nella seduta 
del 25 giugno 1897 all'Accademia delle scienze mediche e naturali di Ferrara, 
presentava quattro pezzi, 2 di gastroenterostomia e 2 di enteroanastomosi, ap- 
partenenti a cani operati da 3-4 mesi. Gh orifici anastomotici, a bordi lisci, colle 
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enza tendenza a retrazione, avevano un diametro quasi 
esto suo processo il Boart comunicava pure al XII Con- 
liana di chirurgia, tenuto in Roma nell'ottobre 1897. 
possono sollevarsi contro il processo sono quelle stesse che 
‘esultato sarà costante ed uguale? L'azione del caustico 
limiti voluti? Il fatto intanto di aver trovati gli orifizi 
pio del tabloide adoprato dà fondamento a questa sup- 
caustico non potrà alle volte esaurirsi tra i due visceri 
» alla perforazione? Il Bonomo, al XII Congresso della 
urgia, obiettava che il tabloide potesse agire pure sullo 
iterminandovi un punto necrotico e consecutiva perfora- 
abilita la comunicazione. L'azione del tabloide sarà poi 
aduta nello stomaco o nell’intestino? Quali poi gli ef- 
perativo? Il Boari, che, giustamente, si preoccupa di 
ardiva per l'abbondanza di connettivo che circonda l’ori- 
diare istologicamente i pezzi ottenuti, e di continuare 
per delucidare, tra le altre questioni, anche quella di 
relativa al tempo occorrente per la perforazione. 
doi tentativi di gastroenterostomia col processo di Pos- 
sperimentale che in quello clinico, da un lato, e dall'altro 
| riuscire fallace e pericolosa l’azione dei caustici, che mi 
re un metodo, che, solo in via meccanica, promuovesse 
a per forma, nettezza di contorni ed estensione tali, 
i stabilisse tra le due cavità un orificio anastonomico 
, a margini regolari e con poca tendenza alla retra- 


state eseguite su cani nel Laboratorio di patologia speri- 
f. Morpurco, alla cui estrema cortesia nel fornirmi i mezzi 
validissimo vado debitore della loro buona riuscita. 


| colla più scrupolosa asespi, apro la cavità addominale 
( una incisione di 7 od 8 centimetri. Attirata con precau- 
rrzione dello stomaco, fattami strada colle dita attraverso 
a sua inserzione alla grande curvatura, sulla parete po- 
corrispondenza del fondo, a due dita trasverse circa dalla 
allelamente a questa, circoscrivo ed escido con il coltello 
n ovale comprendente sierosa e muscolare con un dia- 
io dai 2 ai 3', centimetri. Arrestata colla compressione 
per solito, si mantiene tale, quando si abbia l'avvertenza 
alla distanza che sopra dalla grande curvatura, nella 
ucosa, che protrude abbondantemente dalla perdita di 
are, adatto ed infosso un disco di cartilagine, a forma 
10, di estensione varia, a seconda della taglia dell'animale 
la 1 a 2 centimetri, largo da ‘/, a 1 centimetro ed alto 
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da 3 a 6 millimetri, con tutto attorno praticato un solco longitudinale (1). Di- 
sposto così ed infossato il disco nella parte centrale della mucosa prolassata, 
1 incappuccio e fisso con piccoli spilli, passati orizzontalmente e per breve tratto 
i al di sotto della sottomucosa, e, quindi, senza penetrare in cavità, la mucosa 
gastrica sulla periferia della faccia superiore del disco: poi con laccio di seta 
serro gradatamente contro il solco del disco la mucosa stessa e tolgo gli spilli. 
Pratico altrettanto sull’ansa di tenue scelta per l’anastomosi. | 
. Dirò qui subito che tali manovre riescono, dopo breve pratica dell'operatore | 
- e dell’assistente, di una estrema facilità. In 16 cani, fin qui operati, mai mi è ! 
occorso di penetrare in cavità, nè al momento dell’escisione degli ovali sierosi- | 
% muscolari, la quale non importa, del resto, per l’esito dell’operazione, che sia | | 
uniformemente portata fino alle sottomucose, nè al momento dell’incappuccia- o 
mento cogli spilli: questi, passati orizzontalmente e per breve tratto al di sotto | 
delle sottomucose, trovano in esse sufficiente resistenza per trascinare le mucose, | 
che devono sormontare il bordo dei rispettivi dischi. | 
Infine, racchiudo tutto all’intorno, mentre l'assistente tiene a contatto i due | 
visceri, con sutura continua alla seta dei bordi incisi sierosi-muscolari, incomin- 
ciando, naturalmente, dalla metà posteriore delle due incisioni, e pongo a con- 
tatto le mucose gastrica ed intestinale serra'e sui rispettivi dischi. Rafforzo con 
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Schema in sezione verticale a operazione compiuta. — S stomaco - ! intestino - dd dischi - mg e mi | 
mucose gastrica ed intestinale incappucciate e strozzate sui dischi - /s ls sezione dei lacci di | 
seta che serrano le mucose - ms ms sierose muscolari gustrica e intestinale. 
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altri punti staccati siero-sierosi, ricaccio i visceri così anastomizzati nel cavo peri- 
toneale e chiudo la cavità addominale. | 
I cani sono tenuti digiuni per 24 ore; poi è loro somministrato del latte | 
per 3 o 4 giorni e, infine, vengono messi a dieta mista ordinaria. | 
Ho sagrificati i cani a intervalli vari, da 24 ore a 3 mesi finora. | 


(1) I dischi vengono approntati con pezzi di cartilagine costale di vitello, mantenuti 
in vapori di formalina e lavati, infine, a lungo in abbondante soluzione normale sterile di 
cloruro di sodio al momento dell’operazione. 


Pi 
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qui le singole esperienze, essendosi ottenuti, relati- 
el processo, alla formazione, cioè, della fistola gastrico- 
ti risultati, che riassumo. 

cose, gastrica ed intestinale, serrate sui respettivi 
spondenza delle loro superfici libere, di un colore 
remamente friabili, con tutti i caratteri, insomma, della 
tti che sembrano tagliate fuori con uno stampo (fig. I). 
egmenti delle due mucose strozzate sono caduti, e la 
ostra allo scoperto. 

riscontrasi libera ed ampia comunicazione tra i due 
» si sono eliminati i dischi di cartilagine, resi com- 
uta delle mucose necrotiche. Tutto all’intorno dell’ori- 
santo costituita una salda barriera per l’affrontamento 
icato colla sutura dei bordi incisi sierosi-muscolari 
ura di rinforzo a punti staccati siero-sierosi.. 
‘rati di un mese ed oltre che possiamo osservare 
rotici a forma ovalare, di una estensione superiore 
si dischi adoprati, a margini regolarissimi e orlati 
ienza traccia di tessuto cicatriziale (fig. II). 
ne istologico del bordo della fistola gastro-intestinale 
idotte in un piano verticale per osservare i rapporti 
le due tuniche muscolari e per accertarmi, inoltre, 
i una eventuale retrazione cicatriziale attorno all’ori- 


si, le muscolari, in corrispondenza del margine fisto- 
ibito indietro della mucosa, si accollano l’un l’altra, 
+ una lieve quantità di connettivo (fig. III, c), che 
ci sierose viscerali fra loro conrresciute, sul quale 
mdo gli strati longitudinali (fig. III, ml. ml) delle 
tre gli strati circolari (fig. III, me. mc), che appaiono 
quamente, si avanzano per breve tratto al di là degli 
le muscolaris mucosae dei due visceri (fig. III, mm. mm). 
tolti da esperienze in corso, potremo osservare di 
icora suscettibili le due tuniche muscolari, e fino a 
assumere le funzioni di sfintere. 

si possiamo dire che la quantità di connettivo, che 
# organizzato, interposta tra le due muscolari, e che 
ontatto colle muscolaris mucosae, è così scarsa da non 
anosi cicatriziale di qualche importanza. 

istintamente si ha poi piena conferma del reperto ma- 
auita delle mucose a livello dell’orificio anastomotico. 
resi, da cui è tolta la figura microscopica d'insieme, 
ciati colla camera chiara a un ingrandimento “di 12 
+ (fig. III, zc), che segna il punto di congiunzione 


OPE INCA TROTTO 
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fra le due mucose gastrica ed intestinale, apparisce come retratta 
infossamento, sulla cui parte più elevata, presso la muscolaris mi 
paglia il fascio di connettivo sopraricordato, che avrebbe così eser 
zona una certa trazione, determinandone I introflessione. 

Un fatto degno di nota è costituito dalle modificazioni, che 1 
cosa, che tappezza il contorno della fistola. Facendo scorrere nel 
scopico tale zona di mucosa e le parti pure di mucosa, che da un} 
con essa si continuano, noi rileviamo: prima, ghiandole del fondo 
contro l’altra a formare come una palizzata, colle fossette gast: 
piccolo tratto penetrano nello spessore della mucosa: più oltre, qu 
vanno mano a mano accentuando coll’aumentare in profondità, me 
dole del fondo surricordate o ghiandole peptogastriche si fanno 
sempre più brevi: più avanti ancora, nel cul di sacco delle fosset 
raggiunta la massima profondità, sboccano due o più ghiandole tut 
provviste di epitelio simile a quello delle ghiandole piloriche: al di 
ghiandole di Galeati o di Lieberkòhn e villi intestinali appiattiti 
limite, infine, della zona di mucosa in osservazione rileviamo villi 
loro completo aspetto normale con interposte ghiandole di Galeat: 

Concludendo, noi poniamo in rilievo che tra la mucosa gastri 
nale coi loro caratteri propri è interposta una zona, che ci rico: 
modo quella normale di passaggio dallo stomaco all'intestino. 

Tal fatto, che qui ho soltanto accennato, costituisce l’argomer 
ricerche su cani operati da lungo tempo. 
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EGAZIONE DELLE FIGURE. 


lo stomaco colla mucosa serrata sul disco in preparato di 
nma in grandezza naturale. 


Vorificio anastomotico in preparato di due mesi. Rilevata da 
aturale. 


Il bordo dell’orificio anastomotico in preparato di due mesi. 
era chiara a un ingrandimento di 12 diametri. 

rona di congiunzione tra le mucose gastrica ed intestinale 
ra le due muscolari — mi ml muscolari longitudinali ga- 
me muscolari circolari gastrica ed intestinale — mm mm 
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II 


Istituto DI CLINICA Cuirurcica DELLA R. Università Di Roma 
diretto dal Prof. F. DURANTE 





Sulla chirurgia delle vie biliari 


NOTE CLINICHE E SPERIMENTALI 
del Prof. ROBERTO ALESSANDRI 
Aiuto di Clinica e libero docente di Patologia xpeciale chirurgica. 


(Continuazione, vedi fascicolo 2). 


Ricorderò ancora, prima di riferire brevemente quanto mi è stato di 
osservare nei miei esperimenti, i lavori po-teriori a quelli dello Cuarcor € 
BAULT e di Wickwam Leec, lavori che, in verità, non hanno portato n' 
nuovo, 0 ben poco, sull’argomentò. . 

Il Betoxsow (Ueber die Folgen der Unterhindung des Ductus chole 
Arch. f. exp. Path. u. Phys. t. XIV, 1831) ha potuto prolungare gli « 
menti solo sino al 18° giorno. 

Egli dice che già dopo sole 4 ad 8 ore (!) dopo la legatura si vedono 
minate nel parenchima epatico delle chiazze grigio-giallastre irregolari, di 
dezza variabile da una capocchia di spillo a una lenticchia. 

Dal quarto al sesto giorno queste chiazze sono molto più numerose < 
denti. Al decimo giorno invece cominciano a farsi più rare, e al diciot 
giorno sono completamente scomparse. 

Esaminate microscopicamente, queste chiazze sarebbero formate da u 
colo a maglie, talora regolari, ma per lo più molto irregolari le cui travat 
fortemente tinte dalla bile. 

Nel centro dei lobuli le cellule epatiche si presentano scolorite, gra: 
con nucleo ben colorato ed evidente; quelle verso la periferia sono inve 
piattite, a protoplasma trasparente, e il nucleo spesso è scomparso. 

Le cellule in seguito si deformano e non appaiono più che come « 
irregolari di pigmento giallastro: il reticolo che le circonda si ispessisc 
proliferazione connettivale si fa sempre più evidente. 

Betonsow spiega il processo colla dilatazione dei canalicoli biliari cc 
tiva alla legatura, e colla pressione sulle cellule epatiche che si mortifica: 
torno a questi focolai di necrosi si ha una vera infiammazione interstizia 
proliferazione del connettivo e infine cirrosi. 

Lanousse (Recherches expérimentales sur l'influence exercée sur la struct 
foie par la ligature du canal cholédoque, Arch. de biol., 1887, e Rev. de sc, 
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dio sperimentale sulle rane, sui conigli e sulle 
seconda che l’animale muore presto o dura in 


ongestione vasale, dilatazione dei linfatici e ne- 
ri dilatazione dei canalicoli biliari con colorazione 
cumulo di leucociti negli spazi interlobulari. 

sia del tessuto connettivo fra i lobuli, che com- 
ieriferiche del lobulo; i canalicoli biliari sono di- 
le cellule epatiche, alcune possono rimanere in- 
zero grado di atrofia semplice, mentre molte sono 
egenerazione idropica 0, ma più raramente, anche 


188E, dipendono molto probabilmente dall’irritazione 
| bile riassorbita sulle cellule epatiche e sugli en- 


ie nattirliche pathologische Injection der Gallengiinge 
nterbindung des Ductus choledochus bei Thieren beo- 
ingen, Arch. f. path. Anat u. Phys, t. LKXXI) ha 
i. Nulla di nuovo nel suo lavoro, se se ne eccettui 
stiziale si produce soltanto nei conigli (!). 
altati di GerHAROT DieTRICH (1893), il secondo o 
nel fegato focolai numerosi di necrosi, che dipen- 
della bile stagnante e non dalla compressione, 
iniezioni forzate di acqua salata nelle vie biliari. 
poi riassorbite, mentre vi è neoformazione connet- 
tutto il tessuto epatico diviene più duro e resi 
bruno-grigio pallido. 
li 

che a me è capitato di praticare nel corso delle 
a questo scopo, ma che, avendole raccolte e studiate, 
8 brevemente, è stata sempre fatta su cani. 
i tempo variabile, ma che non va più in ladi due 
terizia, percettibile specialmente sulle sclerotiche, e 
accolti nelle cavità del corpo: le urine sono molto 


entato di volume, di colorito più oscuro che nor- 
) più è dilatata e distesa dalla bile stagnante. 
uesta sono rimaste sempre sterili. 

1a epatico appare colorato intensamente in giallo 
o distinta da punticini più oscuri centrali e zone 
widente una produzione aumentata di connettivo, 
mento o di fusione. 
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L'esame istologico è importante specialmente per le lesioni minute deg 
menti cellulari epiteliali. Nel tessuto perilobulare e specialmente negli 
portali è bene accentuato l'aumento del tessuto connettivo, tanto intorno i 
sanguigni, specialmente rami della porta, quanto ai canalicoli biliari che 
distesi e talora coll’epitelio cilindrico distaccato nel lume. 

L'alterazione delle cellule epiteliali non è del medesimo grado in tutti i 
Vi sono dei lobuli in cui l’epitelio è discretamente conservato, e solo è mai 
uno stato nettamente torbido del protoplasma, con accenni in qualche ele 
ad una vacuolizzazione, in altri a scarso deposito granulare di color giallasti 
dentemente pigmento biliare. 

In altri invece sono rarissime le cellule epatiche che conservino anc 
parte la loro forma e apparenza pressochè normale; anzi in certi lobuli d 
mente si interpreterebbe il preparato come tessuto epatico. Si vedono gr 
namente le travate cellulari e la disposizione raggiata del lobulo, ma oltr 
mento numerico dei nuclei nello stroma interelementare, le cellule propri 
in parte scomparse completamente, lasciando al loro posto uno spazio 
chiaro, o sono rappresentate da cumuli di pigmenti biliari che ricordano la 
della cellula preesistente. 


Fig. L 


Altri elementi si possono ancora riconoscere, ma il protoplasma esist 
stato torbido solo in una piccola porzione del corpo cellulare, essendo tutto i 
occupato da vacuoli chiari o da masse di pigmento. I nuclei però sono in 
parte ben visibili e colorati. 

In complesso queste zone ricordano quelle osservate e descritte dallo 
BARD, in cui non appsriva più che una specie di reticolo a maglie polig 
solo che il reticolo è specialmente evidente per l'aumento degli elementi c 
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e lungo le sottili anse vascolari a maglie, e |’ in- 
0 istologico in questi punti più degenerati sarebbe 
0 Cuamparp, per addossamento cioè delle parti più 
e che resistono, mentre tutta la porzione centrale 


conferma esattamente le osservazioni brevemente 
«BAULT, specialmente per la scomparsa degli ele- 
dlice o per speciale degenerazione vitrea, o per in- 
solo raramente per degenerazione grassa. 


Pa 

gravi, dell'elemento specifico epatico prodotte dal 
mseguenza alterazione in tutte le altre svariate 
5 intendere logicamente a priori. 

2, almeno in parte, è stato dimostrato. Abbiamo 
a trovato mancante il glicogene nel fegato degli 
3000 tempo dopo la legatura, e pungendo il quarto 
minare la glicosuria sperimentale dopo l’allaccia- 





‘ne durante la vita leucina e tirosina, e nel caso 4 
ri punti in cui V’alterazione delle cellule era più 1 
cristalli di queste sostanze, che rappresentano dei ' 


mnunicato alla Società anatomica di Parigi (1876) 
» era in quantità molto minore. 


Pa 

iliari intraepatici avviene specialmente in quelli 
ali della vena porta in una guaina connettivale 
‘slobulari per la resistenza opposta dal parenchima 
ielio cilindrico si mantiene tale per un certo tempo. 
ora piatto (Freeicns), talora mancante affatto; 
vesso il lume occluso o da cellule epiteliali o da 
ire, e per l’ispessimento fibroso della parete. 
impedita assolutamente la fuoriuscita della bile 
» in tali condizioni si trova che i grandi canali 
rido mucoso, incolore, in cui i reattivi non rive- 
cidi biliari, come riporta FarRICH8 in un caso. 
da CourvorsieR, ne ha notati 10 in cui i dotti 
quido acquoso o appena mucoso (acolia per atrofia 


dilatazione dei dotti maggiori extraepatici e della 
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cistifellea, non sempre le cose si hanno come logicamente parrebbe di 
venire e come si è trovato sperimentalmente. 

Il coledoco è stato trovato dilatato in 47 casi su 200, e della gra 
a 2 perfino 4 centimetri di diametro: in 14 casi era dilatato in un'ar 
a guisa di cisti. L’epatico e le sue branche intraepatiche si sono trov 
nel 25 °/, dei casi. 

Mentre prima s'era sempre creduto che la cistifellea tosse distes 
sreR trovò con gran sorpresa che esta era atrofica e più o meno vuo 
dei casi, e solo nel 20 ©, dilatata. Egli spiegava questo fatto ammet 
calcoli del coledoco provenendo dalla cistifellea avessero prodotto in 
lesioni inflammatorie, che portavano poi retrazione cicatriziale ed ati 
cutiva: riferisce infatti dei casi in cui si trovavano cicatrici o perdite 
nella cistifellea. Ma molte volte non si trova niente. FENGER perciò, 
specialmente sui suoi casi, dà molta importanza all’azione valvola 
coli mobili che possono occludere solo temporaneamente lo sbocc 
cistico. 

Quello che sembra infatti dimostrato è che questa atrofia della < 
molto frequente nei casi di ostruzione calcolosa del coledoco, mer 
questa occlusione è dovuta ad altre cause (stenosi cicatriziale e spec 
mori) la cistifellea si trova d’ordinario distesa e sovrariempita. 

Così su 35 operazioni per ostruzione del coledoco raccolte da C 
e di cni 17 erano per calcolosi e 18 da altre cause, egli ha trovato 
casi di calcolo, soltanto in 4 la cistifellea era dilatata, mentre ben 
presentava atrofica; mentre sui 18 casi di ostruzione non calcolosa, i 
cisti era dilatata e solo in 2 non si presentava ectasica. 

In una statistiéa posteriore più ricca il Courvorsier stesso ha 
casi di ostruzione calcolosa del coledoco, di cui 70 presentavano retr 
cistifellea, mentre solo in 17 era dilatata: mentre d’altra parte su | 
ostruzione del coledoco da altre cause, 92 volte vi era ectasia della v 
solo in 8 retrazione. 

Questo fatto fu conferinato da molti e specialmente dal TERRIER, 
e dal KeER. 

L’Eokuin (Ueber das Verhalten der Gallenblase bei dauerndem Ve 
Ductus choledochus. Mitth. aus klin. u. medic. Jnst. der Schweiz, 18 
colto ben 318 storie cliniche di ostruzione del coledoco. 

Di queste, 172 erano casi di calcolosi, 189 occlusioni da altre ca 
misti, cioò in cui, oltre un impedimento d’altra natura, esisteva anch 
nel coledoco. 

Orbene sui 172 casi di calcolo ostruente del coledoco, EokLIn hi 
volte la cistifellea normale, 110 volte retratta e solo 28 volte dilati 
dei 139 casi di ostruzione da altre cause solo 9 volte era normale e 
ed invece in 121 casi dilatata; e nei 7 casi misti, una volta normal 
minuita di volume, mentre 6 volte era dilatata. 

L’Eox.m si accorda nella spiegazione data dal CourvoIsIER, me 


CHIRURGIA DELLE VIE BILIARI 137 





atto che i calcoli essendo quasi sempre irregolari 
4 bile fra di essi e la parete del coledoco in modo 
isopra dell'ostacolo sarebbe meno forte di quello 
» ha luogo per compressione dall’esterno, in dui 
(V. Leretrr, Thése de Paris). 

18 è così notevole, che non si può ammettere una 
3; e le cifre del CourvoisteR sono confermate dai 


io il Cougvorsir quanto il FexcER insistono su 
ti diagnosi differenziale fra l’ostruzione del coledoco 


‘portanza assoluta, e riconoscendo che abbiamo altri 
pure tener conto nei singoli casi di questa con-. 
ri sembra contraddire l'aspettazione. 


as 


ito anatomo-patologico, mi si permetta ricordare 
o reperto è stato constatato molte volte a carico 
del dotto cistico. 
opra per esteso il primo tentativo sperimentale di 
BrocaRI, nel quale appunto dopo due mesi si trovò 
‘Ita quasi nella sostanza epatica: « folliculum fellis 
ntiam absconditum et quasi sepultum erat cui se 
» sua vesicam adeo contexerat ut amplius non agno- 
» 
i primo ad avere un’idrope artificiale della cisti- 


rrmano che all’occlusione del cistico segue imman, 
a vescichetta. 

all'atto operativo si è riscontrata più volte invece 
taxeitaNO ricorda che CALDARELLI spiega ed illustra 
ne in alcuni casi il raggrinzamento, in altri l’idrope 


the se al momento dell’occlusione del cistico la 
li sclerosi, la conseguenza necessaria sarà l’atrofia 
essa; ma se la cistifellea è normale, si avrà per lo 


cIsiFR come abbiamo visto è pressochè identica. 
el D’Antowa ha fatto ricerche sperimentali nume- 
E in tutti i casi (84) ha avuta notevolissima ridu- 
3a. Una differenza nella rapidità della diminuzione 
allo stato di riempimento del cavo cistico. 

ie la semplice occlusione del cistico non produce 
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mai idrope della vescichetta. Per avere questa è necessario che vi sia qual 
cosa d’altro, e questo, secondo lui, sarebbe la presenza di germi infettivi. I: 
casi infatti in cui contemporaneamente alla legatura del dotto immise nel c: 
cistico sostanze infette, ebbe idrope consecutiva. 

Questo, però, sarebbe il caso più comune dell’occlusione da calcolo, e qui 
male si spiegherebbe come appunto in questo genere di occlusione sia più 1 
quente la retrazione che 1’ idropa della cistifellea. 

Sembra più razionale ammettere la spiegazione del Covavorsten, che s’accc 
all'opinione espressa dal CoLzi e dal RemBDI, forse contemperata coi risult 
sperimentali del Gancrtano in questo senso, che quando l'infezione ha port 
lesioni infiammatorie delle pareti della colecisti, che poi per attenuazione 
germi tendono a cicatrice, l’atrofia e la retrazione sono l’effetto necessario 
processo di guarigione; mentre quando permane lo stato catarrale o puruler 
avviene la raccolta del liquido ngl cavo della cistifellea e quindi l’idrope o l'e 
piema di essa, con dilatazione talora molto accentuata. 


lai 

Molto più vi sarebbe da aggiungere sulle lesioni anatomo-patologiche ne 
ostruzione del coledoco o dell’epatico da calcoli o da altra causa; ma non è n 
mia intenzione svolgere sistematicamente questo capitolo della patologia epati 
tanto più che sono fermamente convinto che, se l'esperimento e il moltiplica 
degli interventi chirurgici in questi ultimi tempi ci hanno permesso di disegn 
su più solide basi il quadro clinico della calcolosi biliare, siamo tuttora ad 
abbozzo più o meno completo, ed è necessario ancora, come s'è visto per la d: 
tazione della vescichetta, sfatare alcune affermazioni teoriche, ripetute quasi | 
tradizione, spiegare altri fatti ancora oscuri e metterli in rapporto colla fisio 
tologia e colla clinica. 

Mi son limitato perciò e mi limiterò a fissare alcuni punti principali ne 
storia clinica dell’affezione, e specialmente quelli che non sono troppo not 
apprezzati da tutti al giusto valore. 

Per quello che riguarda i sintomi olinici, dobbiamo tener conto sopratu 
di tre principali: l’ittero, il dolore e la febbre. 

L’ ittero è il sintoma più importante, e non tanto per la sua presenza, qual 
per l’inizio, l'andamento e i caratteri speciali di esso; importante poi anche : 
il giudizio prognostico, in dipendenza di disturbi generali che ne derivano e 
vedremo partitamente, 

L'inizio brusco, accompagnato dal dolore caratteristico dell'accesso coli 
specialmente quando dura un certo tempo, e poi scomparisce, per ripetersi 
nuovo cogli stessi caratteri, si ha colla frequenza massima nell’ostruzione cal 
loss. Si dice allora che l’ittero è intermittente. 

Per esser più precisi, l’intermittenza in questi casi non possiamo mette 
in rapporto coll’ ostruzione biliare, ma ci indica soltanto che hanno precedi 
coliche biliari a ripetizione, ed è così caratteristico piuttosto del passaggio 
calcoli per i dotti biliari nel duodeno. 
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occlusione biliare quando è conti 


rio per i calcoli, poichè è ‘raro c 
te nel dotto coledoco od epatico « 
bile, e da non permettere quindi 
itterico. 

dell’itterizia OruvesLmIER Ja fa « 
oledoco: nell'accesso colico le pi 
roducendo così ostruzione complet: 
iolo, dilata il dotto, distende le pa 
istensione, le pareti di nuovo si c 
stteratura 12 casi che presentavan 
ente, e in cui fu praticata autopsi 
deo. Nella spiegaziore del fatto 
sspressa dal CruveILBIER. 

li casi, senza escludere la possib 
yortanza all’azione valvolare, spec 
loco 

10 Courvorsier ha trovato il caloc 


to d'intensita dell’ittero segue ad u 
+ prova in favore della sua ides 
npre fra lo stomaco e l’ilo del fe 
no spostamento nella posizione del 
»isirr, dovrebbe invece diminuire 
iso della bile. . 

» ugualmente intenso e continuo 
impaccato nell’epatico o nel coled 
ri caratteri, anzi nell’anamnesi gre 
li e nei tumori ostruenti. 

» rappresenta il secondo sintoma 
ignosi nell’ostruzione biliare. 
precisato nell'anamnesi, e a for 
nanca quasi mai, specialmente 1 
‘empre remittente. 

‘ourvorsrer su 80 casi di ostruzio: 
> 10 volte: mentre su 74 casi di 
» solo in 9 casi, mancò in 65. 
zazione del dolore, che non è sull 
» punto doloroso, bisogna amme 
scichetta, calcolosi o colecistite; m 
oall’epigastrio o alle regioni inferi 
al dorso. 

se irradiazioni dolorose anche qua 
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localizzazione sia ben preciso e costante, il che è lungi dal verificarsi sem 
non hanno molto valore, e si riscontrano nelle più svariate affezioni « 
tiche. 

L’elevamento di temperatura è il terzo sintoma che domina il quadro nell’ot 
zione dei dotti biliari, più specialmente dell’epatico e del coledoco, dei quali 
noi ci stiamo ora occupando. 

Noi parliamo dell’ostruzione permanente, più o meno completa, e non d 
accessi transitori di colica con rapido passaggio del calcolo nel duodeno. 

Già lo Cnagcor insiste sulla differenza fra l'elevazione febbrile rapida e 
solito rapidamente declinante al normale, che accompagna l’accesso di colica 
liare, da questo speciale tipo di febbre intermittente sintomatica, che osservi 
nelle ostruzioni del coledoco e non solo calcolose, ma da qualunque causa (risi 
gimento fibroso, cancro della testa del pancreas), e che egli chiama febbre epa 

Lo stesso Cuarcor fa un parallelo con quello che avviene nelle affez 
delle vie urinarie avvicinando l’accesso febbrile della colica epatica alla fel 
così detta uretrale, mentre ammette una corrispondenza fra la febbre urosel 
che accompagna le affezioni catarrali e purulente degli ureteri e del bacin: 
spesso con esistenza contemporanea di piccoli focolai d’infiltrazione purul 
disseminati nello spessore della sostanza renale. 

Se possiamo però accettare il paragone per la prima forma, non così è 
la seconda. ' 

Altro è il tipo e la forma clinica della febbre che accompagna l’ostruz 
del coledoco, altra quella che, a simiglianza della febbre urosettica nelle pic 
frosi e ascessi multipli renali, si manifesta nelle angiocoliti suppurative dif 
e negli ascessolini multipli disseminati nel fegato. 

Abbiamo già sopra accennato parlando delle ostruzioni calcolose alla fe! 
rapida e passeggera degli accessi colici. Quando invece esiste angiooolite diff 
e tanto più poi quando o in conseguenza del catarro purulento esteso fin 1 
ultime ramificazioni biliari o per emboli settici scaricati per la porta dal pi 
ulcerato dal calcolo, si formano piccoli ascessi disseminati nel parenchima 
tico, la febbre assume il tipo talora nettamente suppurativo, talora piemi: 
settico-piemico, e si presenta con elevazioni termiche quotidiane serotine o a 
continuo remittente. 

La febbre invece che ordinariamente accompagna l’ostruzione semplice 
coledoco, in cui non esistono complicazioni piemiche o suppurazioni diffuse 
l’albero biliare, è a tipo nettamente intermittente e a lunghi intervalli. Sp 
conviene aspettare molto tempo, dieci, quindici giorni, talora in un mese 0 
si presenta un solo accesso, ma raramente manca, e nei casi di cui riporteri 
presso le storie cliniche è un sintoma costante. 

La spiegazione di questi elevamenti di temperatura e specialmente dei pei 
di apiressia spesso così prolungati, non è agevole e i patologi non sono d’accc 

Quando esiste, ed abbiamo visto nelle calcolosi avvenire frequentemente 
tarro delle vie soprastanti all’ostacolo, l'infezione microbica ci spiega la fet 
e le variazioni nella mobilità del calcolo o l’attenuazione possibile di batte 
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al circolo (AccorIMBONI) ci possono spiegare il silenzio 
reni febbrili. 

fezione, e la bile si trova asettica nelle culture, è piu 
one degli accessi febbrili ripetentisi sia pure a lunghi 


s lelevamento di temperatura per il riassorbimento 
st lo nega assolutamente; così Courvorsier, AccorIM- 
Moster, NaunYN, ecc., che credono tutti necessario 


non si può negare assolutamente la febbre per as- 
perchè spesso essa è il primo sintoma, cessa coll’al- 
della causa ostruente, e la bile si trova asettica alle 


otrebbe ammettare un’attenuazione dei batteri che, 
o dell'esame batteriologico della bile, non permette 
rientrerebbe quindi nel caso precedente. 

ipagnano l’ostruzione biliare sono dovuti ad azione 
altri sistemi, specialmente digerente (stomaco, inte- 
espiratorio. Se ricordiamo le relazioni intime che 
lel fegato, specialmente per il ramo spinale del vago, 
degli organi citati, non ci meraviglieranno questi 
presentano nulla di caratteristico. 


ae 
e specialmente per la prognosi, 6 tener conto dei 
tato generale e dei fatti a carico del sistema centrale 
sempre quando l’ostruzione dura da un certo tempo, 
alungato, sia della graduale limitazione delle funzioni 


siamo completamente e chiaramente tutto il còmpito 


ignoriamo quasi affatto il meccanismo di ricambio, - 


sli effetti della mancata attività dell’organo, quell'in- 
ino oggi dai recenti trattatisti raccolte sotto il nome 
nsivo, di insufficienza epatica. 
nostico grave che ha l’occlusione biliare, quando dura 
riporta specialmente alla ritenzione della bile e ai 
cesso di digestione. 

fatale dopo un tempo spesso breve, alcuni mesi, ta- 
o Freeions, anche due anni e mezzo. Sono citati 
snerale è rimasto buono dopo 11 mesi (GRAvES) e per 
no vere eccezioni. 
. dimagramento, che progredisce sino al marasma, 
struzione del coledoco. 
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Ma vi è un dato sperimentale e clinico che contraddice o almeno diminu 
grandemente il valore dell’asserzione dello CHaRcoT, e cioè il fatto, che n 
animali da esperimento, come nell'uomo, quando si stabilisce una fistola bili 
in modo che la secrezione biliare viane ugualmente perduta per la funzione 
gestiva, ma mancano in gran parte le alterazioni anatomo-patologiche e 
zionali del fegato consecutive alla stasi biliare, si ha bensì emaciamento pi 
meno grave degli individui, ma la morte viene solo tardi e per lo più perc 
plicazioni di altra natura. 

Nella ostruzione invece del coledoco la conseguenza necessaria è l’alteragi 
dell'elemento specifico, funzionante della glandola, l’atrofia della cellula epai 
alterazioni che avvengon » per pressione della bile stagnante, e delle quali 
biamo brevemente accennato il reperto avuto da molteplici sperimentatori e x 
ricerche anatomo-patologiche sull'uomo. 

Questa lesione delle cellule glandolari, che, nel progresso del tempo, va 
cendosi sempre più grave, sivo all’atrofia di gran parte del parenchima epa 
per la cirrosi che si va sviluppando in conseguenza dell’occlusione del coled 
porta una serie di disturbi, specialmente a carico del sistema nervoso, il 
insieme costituisce una sindrome che si può paragonare all’asistolia, all’ure 
o all'ammoniemia, e si è indicata appunto come insufficienza epatica. Qu 
stato, che FrERICHs chiamava acolia, e per il quale FLINT propose il nom 
colesteremia, ma che, per la complessità della lesione, è meglio comprendere 
nome più generico di insufficienza epatica, sta appunto alla fase avanzata ¢ 
lesioni del fegato, come l’uremia alle lesioni renali, è cioè l’effetto di un a' 
lenamento per mancata o diminuita o alterata funzione e ritenzione qu 
nell'organismo di sostanze escrementizie ancora non bene determinate (La 
REAUX). 

Come sintomi, l’ammalato si sente una debolezza generale, è triste, facilm: 
irritabile: comincia l’insonnia, cefalea, talora delirio o sonnolenza, che può : 
vare al coma, raramente con disturbi motori (convulsioni o paralisi), che in’ 
sappiamo essere frequenti nel coma uremico. 

È dubbio a quale causa precisamente siano legati i disturbi complessi ¢ 
insufficienza epatica. . 

Secondo alcuni, e il LawcEREAUX vi insiste, sarebbe la deficienza di glicoy 
che normalmente è prodotta dalle cellule epatiche, tanto più che alcuni dist 
hanno una spiccata rassomiglianza con quelli che si presentano nell’inanizi 

Oltre l’ostacolata funzione glicoganica, appunto per l'intimo legame che e 
secondo Roger fra questa e l’altra importantissima funzione del fegato, la 
detta funzione tossilitica o epuratrice, per la quale una quantità di veleni 
minerali che organici vengono arrestati o neutralizzati dal fegato, sembra 
sufficienza dipenda anche da questo arresto di funzione protettrice. 

Specialmente le sostanze ingerite o i veleni formatisi nell'intestino veng 
passando pel fegato, ad esser resi innocui, e il fatto è ben dimostrato. 

Secondo altri sarebbe soprattutto la ritenzione dei componenti normali 
bile nel sangue che produrrebbe i fenomeni gravi. Così Fiint ha fatto a 
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ire ne istituì KoLomanN Mutter, che porterebbero a cre - 
na accumulatasi nel sangue la causa efficiente della sin- 
ficienza epatica. 

ibina ei sali biliari hanno anch'essi potere tossico notevole 


rrebbe dare la maggiore importanza alla mancata produ- 
ido lui avverrebbe normalmente in gran quantità nel fegato 
r0idi assorbite e portate alla glandola col sangue della 
reid a riportare i fenomeni sopra accennati a semplici fatti 


nere in gran conto per spiegarci la gravità dei fenomeni 
‘avvenire di una sindrome precoce d’insufficienza epatica, 
» che accompagna spesso le ostruzioni dei dotti biliari, e 
rmi infettivi fin nelle ultime terminazioni biliari nell’in- 


azione meccanica della stasi biliare sull’elemento funzio- 
inge l’azione delle tossine dei microgermi, che sono spesso 
aa delle cellule. 

she questi stati di ittero grave, possono sopravvenire anche 
del fegato, del tutto diversi dall’ostruzione biliare, come 
resentarsi quasi improvvisamente senza lesioni precedenti. 
i tratta sempre o di veleni minerali potenti e quasi spe- 
tica o di infezioni acutissime e gravi: tali, per accennarne 
velenamento da fosforo e l’atrofia giallo-acuta del fegato. 
ti nel nostro campo di studio, questi germi infettivi che 
lesione degenerativa dell'elemento epatico funzionante, e 
uadro sintomatico dalla semplice ostruzione a quello del- 
ficienza epatica, non presentano alcuna specificità, poichè 
più frequente certamente è il colibatterio, ma sono stati ri- 
, specialmente streptococchi e stafilococchi di varie specie, 
raramente altri germi. 

questi vari microrganismi, che può mostrarsi evidente anche 
‘utto nel comportarsi della temperatura. 

sperimentalmente e clinicamente che tanto nelle affezioni 
quanto in quelle generalizzate (setticemie, ecc.), quando 
somune del colon la tendenza della temperatura è all’ipo- 
| caso di riportarne esempi o di riferirne anche brevemente 


a anch'io nei casi occorsi nella nostra clinica ebbi campo 
Se questo fatto, e ne ho pubblicati tanto casi del primo 
da bacterium coli dopo operazioni in regioni vicine all’ in- 
condo (setticoemia mortale da coli-batterio in un’amputata 
enteria). 

ingiocoliti diffuse infettive possiamo stabilire in generale che 
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quando l’infezione è dovuta al solo colibacillo, il decorso specialmente 
fine è in ipotermia; quando l'infezione è mista vi è o ipotermia o i 
ma la curva mostra sempre una tendenza all’ipotermia o almeno all 
mentre qualunque infezione dipendente dallo strepiococco o stafilococ 
svolge e termina sempre in ipertermia. 

Il Borx di resente ha raccolto casi di infezioni diffuse delle vie 
cui fu determinato l'agente infettivo, e ne ha trovati 16 da streptococ 
lococco e 4 da altri germi, contro 9 da colibacillo e 5 d'infezioni mist 
conclusione esposta di sopra è comprovata esattamente 

La sindrome dunque @’ insufficienza epatica con ittero grave può 
nire più o meno rapidamente a seconda che alle lesioni puramente n 
si associ l’azione funesta, variabile secondo i germi, ma sempre disor 
sulla costituzione biochimica dell'elemento cellulare, delle tossine prodc 
crorganismi infettivi. 

ste 

Checchè sia di ciò, per noi è importante tener presente questo qu 
tomatico generale, perchè dal punto di vista chirurgico è certo che c 
malati presentano una resistenza organica diminuita, talora fortemer 
non è da dimenticare l’azione degli anestetici, del cloroformio soprat 
sappiamo ha un'azione quasi elettiva sull’elemento epatico come sul t 
nale. E le condizioni anormali dell'organo favoriscono e rendono conti 
più sensibile e grave quest’azione. Ma oltrecid è certo che lo stato di 
mento dell'organismo e specialmente del sistema nervoso centrale infl 
stramente sull'esito operativo. 

Così Ewaup recentemente (Club medico di Vienna, dic. 1898) a 
delle indicazioni all'intervento chirurgico nelle colelitiasi, in discus 
Scutusinere, opina che quando vi è itterizia cronica per presenza di 
nel canale coledoco è necessario operare, anche quando non insorga: 
cazioni, e che per il buon esito dell'intervento è meglio non attendere 
mesi dal principio dell’ittero. 
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cura radicale nell’ernia 





CONTRIBUTO CLINICO 
per il Dottor REMIGIO STECCI 


ici per la cura radicale dell 
concetto anatomico, che ‘l’ar 
. e che la vena crurale, unico 
al cuore, non tollera pressior 
o circolo. 

rtificialmente una barriera di 
il foro crurale, sia con ler 
rinanze dell'anello stesso, se 
si mostrarono così deficienti, 
& non trovare un’estesa app! 
gli altri metodi, cioé quelli 
poca sicurezza, per quanto I’ 
one, per il solo fatto che noi 
processo del Ruggi, o quello 
ashing, del Barker o del Koc. 
rale non vien mai chiuso total 
ll’arto, stirando, o comprime 
rcuna, la quale lascia persiste1 
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la cura di questa forma d’ernia, mi parve 
tai di’ utilizzare un nuovo elemento, allo 
normemente dilatato dal passaggio di un 


di adoperare il legamento rotondo per ottu- 

ta da ernia, e descrivevo per esteso il me- 
1a. L'operazione però non aveva che la san- 
anzione clinica, in un caso da me operato 
ora riferisco: 


thio, cameriera. Ha sempre goduto salute buona 
ma gravidanza, con decorso regolare, 
i uterini, con perdite miste. flusso mestruale 


igione inguino-crurale destra si era formata una 
e essa ritenne una glandola infiammata.. Se non 
mtd di volume, ragigiungendo la grossezza di un 
ma dolorabilità all'arto corrispondente, che da 
dire alle sue faccende domestiche. Perciò i suoi 
pedale per una eventuale operazione. 

tinale destra si osserva un tumore rotondeggiante, 
ite pure che è provvisto di un peduncolo, il quale 
wno del canale inguinale è libero e non dilatato, 


8 dicembre 1898. 


1 
5 
lo Fig. Il. — 1, Legamento rotondo isolato 
ilo dei tessuti che lo avvolgono. 


‘aglio parallelo al legamento di Falloppio, la cute 
densa del tamore erniario. Con diligenza metto & 
, distaccandolo da aderense che aveva contratto 


sale nell'ernia crurale della donna. — Tipografia 
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crurale; quindi, aperto il canale inguinale, e spostati i tessuti adesi 
legamento di Poupart, passo con un ‘klemmer sotto l’arcata, ed af- 
9, To ritiro, trasformando così l’ernia crarale in inguinale. Allacciato 
ne ridotto il contenuto, lo escido, e così non rimane alcun infundi- 


ricerca del cordone rotondo, e, trovatolo, lo isolo dai tessuti che lo 
Iguanto sino a mettere allo scoperto la parte mediana, che è sensi- 
ila porzione terminale. Spingendolo poi sotto l’arcata del Falloppio, 
verso il canale crurale. 
ranti di sutura intercisa, fisso il medesimo cordone al legamento di 
in alto all’arcata crurale, in basso all’aponeurosi della cresta pet- 
uto perivascolare, situato all'esterno del canale. 
di fegamento rotondo, suturata ai margini dell'anello crurale, non 
lere in necrosi, e perchè la proprietà che ha quell’organo di lasciarsi 
possa venir utilizzata ad otturare completamente il foro crurale, è 
iture non sia compreso il cordone in massa, ma restino afferrate, e 
fibre periferiche del medesimo (Vedi fig III). 


1 


rotondo suturato ai contorni 


Fig 11. —1, Lega 
‘anello crurale, 








i ai sutura abolisco il canale inguinale, cho non ha più ragione di 
suturato l'aponeurosi pettinea alla piega falciforme, chindo la ferita 


rativo è stato regolare; si ebbe prima intenzione, e la paziente usciva 
ente guarita il giorno 28 dicembre 1398. 


CONSIDERAZIONI. 
azione clinica non mi autorizza a trarre tutte quelle conclu- 
del caso. Pur tuttavia essa è sufficiente per dimostrare che 


l'applicazione pratica, corrisponde perfettamente allo scopo, 


‘ita col mio processo, che è attuabile soltanto nella donna, 
arfetta, e quanto mai solida dell'anello crurale, senza modi- 


148 IL POLICLINICO 





“carne la sua struttura primitiva, e senza che i vasi femorali soffrano una com 
ressione, od uno stiramento qualsiasi. Inoltre non lascia alcuna traccia d’infur 
ibulo, come già venne dimostrato mediante l’esperimento anatomico. 

Quanto poi al pericolo che, mobilizzand» un cordone rotondo, si potesser 
eterminare cambiamenti di posizione della matrice, e provocare disturbi nell 
fera genitale, il presente caso clinico assicura che i temuti inconvenienti no 
vranno a verificarsi. Difatti, praticato l'esame ginecologico prima e dopo l’opi 
azione. ho potuto constatare che l'utero non aveva subito alcuno spostament 
‘atologico apprezzabile, e che la paziente non si lamentava di alcun disturb 
a parte degli organi genitali interni. Ad identica conclusione, del resto, er 
rrivato, valendomi della sola prova sperimentale, la quale mi aveva reso cert 
he spostamenti notevoli dell'utero non potevano avvenire. 

Con questi dati di fatto credo di potere, a rigor di logica, trarre le seguen' 
onclusioni: 

1. Il metodo da me proposto per la cura radicale dell’ernia crurale nell 
onna, offre assolute garanzie di solidità, e.dà una chiusura completa dell’anell 
rurale; 

2. Non ha gl’inconvenienti degli altri metodi con plastica; 

8, È razionale perchè basato su criteri anatomici. 

Una più ricca casistica dirà se anche pei risultati remoti sia da preferir: 
i metodi finora proposti. 


II. 


Splenectomia per cisti da echinococco con ipertrofia malarica 


ESEGUITA DAL 


Dott. COSMO SPADARO 
Chirurgo Primario dell'Ospedale Consorziale di Bari. 


Quando 20 anni or sono il prof. Tommasi parlandoci dalla cattedra intorn 
lla ipertrofia splenica da malaria, con meraviglia ci raccontava di aver osse) 
‘ato a Parigi qualche anno innanzi una milza asportata dal Pian per cisti sie 
osa che aveva origine dal detto viscere, e soggiungeva convinto: « Quale larg 
rizzonte ha innanzi a sò la chirurgia! » forse non intravedeva l'illustre cl 
rico napoletano che quegli orizzonti erano assai più prossimi che egli no 
vensava. 

Infatti in solo un ventennio non pure crebbero considerevolmente i casi ¢ 
sportazione della milza, ma cominciò a farsi uno studio fecondo di disamin 
‘ei casi bene osservati, e si vennero a stabilire in modo sempre più definitivo 
iù esatto le indicazioni terapeutiche, si perfezionò la tecnica operativa, si scri 
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ografie, anzi si specializzarono i lavori, cosa non fatta per 


utimi mi piace menzionare il libro del Tricomi, Splenectomie, che 
più completo della specie fra quelli che ho letto. 
idicazioni della splenectomia oramai da tutti accettata è quella 
sti da echinococco, sopratutto se voluminosa, sviluppatasi nel 
te, e formante parte della sua parete. 
i di spleneotomia per cisti da echinococco eseguiti in Italia erano 
3 uno operato dal Durante, seguito da morte; uno dal Novaro 
o dal Tricom: nel 1895, entrambi guariti. Questo mio quindi 
‘0, seguito da guarigione, ed è il primo che si esegue in queste 
ionali. 
1. — Chiummarulo Vito fu Marco, di anni 37, operaio, da Bari. 
» sezione chirurgica il 24 marzo. Ereditarietà diretta e collate- 
infermo asserisce che il padre è morto di un tumore indeter- 
tendo dal piede destro erasi diffuso al ginocchio. Quattro anni 
in Foggia per lavori campestri. Quivi fu preso da febbre, dolori 
vomito e diarrea profusa. Rientrato in Bari le febbri continua- 
ia che gli si fossero praticate delle iniezioni di chinino perchè 
palustri. Dopo 16 iniezioni si sospese essendosi osservata la in. 
ali chinacei. 
‘infermo che, guarito dagli accessi febbrili, si avvide di un tu- 
drio sinistro, immediatamente al di sotto dell’arcata costale. 
spprima indolente e piccolo, con l'accrescimento cominciò a pro- 
molestie, specie dopo avere introdotto nello stomaco cibi solidi, 
® era costretto vomitare. 
imore cresceva sempre, tanto che nel gennaio ultimo si ricoverò 
dica di questo ospedale, ove vi furono pareri disparati intorno 
lla sede della neoplasia. Uscì dall'ospedale dopo 40 giorni. 
a mese l’infermo venne a farsi osservare chiedendomi insisten- 
‘e ammesso nella sezione chirurgica da me diretta per essere li- 
re che gli rendeva penosa la vita. 
reletrico buono. Nutrizione scaduta, dovuta in parte ad insuffi- 
yria alimentazione, anche tenuto conto del vomito cui andava 
introduceva nello stomaco cibi solidi. 
ite superiore sinistro ‘dell'addome, immediatamente al disotto 
rie si osserva un tumore, che in avanti sorpassa di qualche cen - 
mediana, indietro si sperde nell’ipocondrio corrispondente, in 
: 10 centimetri al disotto dell’arcata costale. 
one si avverte un tumore di forma rotondeggiante. a superficie 
» sua estensione, salvo nella parte più prominente, ove si av- 
occoluta. La consistenza è duro-elastica, i margini sono ottusi. 
. segue i movimenti respiratori. All’osservazione si suscita 
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Percuotendo si trova risonanza ottusa su tutta la superficie del 
quest’aia di ottusità è interrotta da una zona per tre centimetri di 
panismo verso il centro di esso, corrispondente a quattro dita tr 
linea mediana, timpanismo che va a sperdersi col resto della rison: 
nale. J] fegato è nei confini fisiologici. Nulla di anormale negli all 

Il giorno 27 aprile, assistito da dottori RiccHioni, Losacco, ABBR 
zoLi-PoLi, eseguo l'operazione. Incisione laterale rettilinea sul bordc 
muscolo retto addominale di sinistra, a cominciare dal margine cc 
tre dita trasverse al disotto della linea ombelicale (fig. I). Preferi 


Fig. I. 


cisione sia per avvicinarmi il più possibile al tumore, sia per averi 
ciente alle manualità operative e raggiungere più facilmente lilo. 

Aperta la cavità addominale raggiungo il tumore ricoperto del gr 
il cui foglietto posteriore aderisce largamente con la superficie ar 
cisti. È notevole che la zona timpanica riscontrata alla percussioni 
un’ansa intestinale dilatata che incrociava il tumore. 
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peziono il campo operativo, ed osservo che nessuna ade- 
diaframma; invece i suoi quattro ligamenti erano molto 
la qual cosa non essendo possibile il disimpegno del 
attraverso la ferita, affido tutto il tumore ad un assi- 
fare continue e moderate trazioni verso l'esterno. Con- 
segmentando l’omento con tante legature multiple a 

Libero così la milza dall’epiploon che roves-io in 
1 basso ed a destra, ove restano mantenuti mediante 
, © procedo all’isolamento del tumore frazionando e 
mento gastro-splenico e legando i vasi splenici, poscia 
entazione, il ligamento diaframmatico-splenico. A mi- 
co di disimpegno, il tumore si fa sempre più fuori 
i riesce facile segmentare e recidere gli altri liga- 


oculato e paziente, ma finalmente liberata così la 

il suo grosso volume. 

raticai alla seta N. 2 3, ed il frazionamento del pedun- 

ii l'eseguii con l'ago del Deschamps, previo occhielli 
il solito doppio filo, ligando sotto e sopra e recidendo 
la recisione la praticavo tra due legature, tal’altra 

inzetta a seconda dell’opportunità e del bisogno. 

i che il fegato era immune da alterazione patologica 

ta della cavità peritonale, eseguii la consueta sutura a 

rali. 

ora e mezza. 

riporto integralmente il diario del registro nosologico. 

‘ermo non ha vomito: polsi piccoli e frequenti. Tem- 

odermoclisi di (00 gr. di soluzione fisiologica. La sera 
Res. 40. Una iniezione di bicloruro di chinino come 


* giornata temperatura 37, senso di benessere. Niente 
ale spontanea. Sera temperatura 37. 4. 

atura 37. Tosse ma senza espettorato. Sera tempera- 
3' al 4° giorno tosse molesta con alquanto espetto- 


atura 37.4. Sera temperatura 88.8. 
ura 88. L’espettorato si fa abbondante, muco puru- 
rdono rantoli a grosse e medie bolle in tutto l'ambito 


‘ato fatto il 2 maggio si nota: assenza di bacilli del 
purulenti e molti micrococchi e fra questi diplo e 


aguita il 10 maggio fece notare: peso specifico 1020. 
wida. Albumina tracce discrete. Indicano tracce. Zuo- 
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1a abbondante, strie evidenti di urobilina allo spettro- 
%: Cloruri, solfati e fosfati abbondanti. Al microscopio, 
rrfi, pochi leucociti, rare emazie. ° 

> la prima medicatura. Nulla di notevole, salvo un po’ di 
dei fili di seta dei due ultimi punti di sutura in basso. 
punti, che sono tutti aderiti per prima intenzione. Sol- 
dasso sono suppurati, e facendo un po’ di pressione sulle 
ono fuori 5 a 6 gr. di pus. Lavo e medico. 

rale decorre per altri 7 ad 8 giorni sempre decrescendo e 
> tempo pensai fare eseguire al mio infermo una prova 
ienso terapeutico dell'organo asportato, e gli somministrai 
li lien siccatus (hammelmilz) della casa Merck di Darmstadt. 
solo una cinquantina, rifiutandosi di continuare oltre di- 


ffezione bronchiale le condizioni dell’ammalato andarono 
sì, che al 28 maggio entrò in piena convalescenza, ed.il 
lla sala perfettamente guarito. 
a questa predisposizione degli smilzati alle affezioni bron- 
ali. E più strano ancora sarebbe che questa predisposi- 
irsi immediatamente dopo l'operazione, a giudicare dalla 
i o bronco-pulmoniti nei primi giorni dopo l’atto operativo. 
bile questa maggiore vulnerabilità dell'apparecchio respi- 
ottrazione di un organo, ricco di sangue, perchè almeno 
: dovrebbe verificarsi lo stesso fatto nei casi di rapida ed 
sangue per una causa qualsiasi. Ma ciò non avviene. 
she questa maggiore vulnerabilità non è dovuta alla sple- 
detta, ma si verifica pure in qualunque altro caso di la- 
» operativo si prolunga per oltre un’ora. Per la qual cosa 
isce l’azione cloroformica della narcosi per un tempo così 
i che il cloroformio eserciti azione irritativa sulla mucosa 
quando la inalazione si prolunga per molto tempo. 
la ricercarsi la causa della predetta vulnerabilità nell’ope- 
nel tempo in cui detto atto operativo si compie, cui va 
resistenza locale. 
sa osservazione io ebbi occasione di farla nei casi in cui 
avea avuta una lunga durata, e fra gli altri ricordo due 
inali da me eseguite, una per invaginamento, pel quale 
metri d’intestino in via di gangrena e l'operazione durò 
iro per strozzamento intestinale da una briglia cicatriziale. 
30 l'operazione durò oltre un'ora. Ebbene nel 1° infermo 
no una bronco-pulmonite lobare a sinistra, e nel 2° al terzo 
ratarrale a destra (1). 


si di resezione intestinale. 





Lo. 


(n 
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ygico. — La milza asportata pesa 1370 gr., ha una lun- 
36, circonferenza cent. 65. Ha forma allungata ed ap- 
scia con margini arrotondati. Il colore è rosso scuro. 
‘ota una chiazza quanto la vola di una mano di colorito 
resistente. La Uîsti si è sviluppata dal terzo anteriore 
ne raggiunse il polo anteriore o testa della milza, che 
tuberanze di magyiore e minore grossezza. Il polo 
milza è ripiegato su sè stesso fino a raggiungere 


versalmente al polo anteriore, ove la parete è forte- 
» centimetro, vien fuori gran quantità di liquido torbido 
me del contenuto. 

tano liberamente circa una settantina di piccole cisti 
lla forma e della grandezza varia di una piccola ad una 
rete interna della cisti madre si osserva, esaminandola 
nto biancastro, granuloso, ed all'esame microscopico si 
di una colonia di giovani tenie immature, cioè di 


ici del parenchima splenico lasciano osservare che il 
si nascosto dalla sovrabbondanza dei suoi elementi, e 
i di sangue. Gli elementi bianchi si presentano di forma 
ti con protoplasma cosparso di granuli nerastri da pig- 
iioline di grasso. I vasi sono a pareti ispessite. 

tococco, che possono presentare vario volume e diverso 
nella milza, e vi esordiscono quasi esclusivamente nei 
inococchi nel fegato. La diagnosi in vita è solo possi- 
hè sulla milza ingrandita si riesce a riconoscere protu- 
ali presentano le particolarità proprie delle cisti d’echi- 
» palpazione, e il fremito idatico. 

e riferito la cisti splenica era primitiva e solitaria. 
milza, oltre ad essere sede dell’echinococco, presentava 
mo-patologiche di una ipertrofia malarica, come rile- 
scopico. 

re che il Chiumarulo era gid affetto da tempo dalla 
o recatosi in Foggia fu preso dail’infezione malarica. 
dalle notizie anamnestiche, ma pure dall'enorme svi- 
sonsiderevole spessezza delle sue pareti, che essendo 
sa risultante da una proliferazione di tessuto connettivo, 
> lungo perché essa avesse raggiunto quello sviluppo. 
la faccia anteriore della milza, e la III dalla posteriore. 
tra parte si osservano i ruderi delle molteplici legature 
dei ligamenti. 

ico lo conservo tuttavia nell’alcool al sublimato. 

n questo caso per la splenectomia? Non mette conto 


De celati tn 


+ Pte it ate 
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neppure discuterlo. Basta dare uno sguardo alle due fotografie della cisti lienale 
(II e III) per giudicare senz'altro che io non dovevo «sitare nell’asportazione 
del viscere. ° 





Fig. IL 


Fig. 1, 


Invero, se si riflette alla eccezionale estensione che la cisti prendeva nel 
caso riferito, tanto da invadere la metà dell'organo, nel quale si era sviluppata, 
per cui non era possibile scollarne la parete senza avere una profuss emorragia, 
che avrebbe potuto mettere in pericolo la vita del mio infermo; se si considera 
al grave pericolo che esso infermo poteva correre dopo avere suturata la parete 
cistica alla parete addominale, per la immancabile suppurazione che doveva ve- 


fi 
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rificarsi in tutto quel cavo; se si considera il tempo estremamente lungo che 
avrebbe preso la cura successiva in questo infermo, si deve assolutamente con- 
venire che io non dovevo pensare a chirurgia conservativa. 

Anzi per la quasi sicura mancanza di obliterazione della detta cavità sarei 
stato costretto ad un intervento secondario, e quindi eseguire la splenectomia in 
condizioni ben più gravi di quelle che non erano in primo tempo. 

Conosco due ammalati di echinococco del fegato operati due anni or sono 
da altri chirurgi con lo svuotamento della cisti, ed ancora attualmente essi non 
possono liberarsi di un seno fistoloso residuale che mette capo al fegato, mal- 
grado che essi infermi avessero subiti due altri atti operativi con resezione di 
costole e consecutivo raschiamento della cavità fistolosa, non permettendo gli 
atti respiratori una collabescenza di quelle pareti. 

Io ben mi lodo quindi di aver asportato quella milza, e se mi si presentas- 
sero casi consimili non esiterei punto dall’eseguire egualmente la splenectomia con 
la coscienza di fare semplicemente il mio dovere. 


Bari, 1° settembre 1898 


III. 


CLinica CHIRURGICA DELL’OSPEDALE MAURIZIANO DI TORINO 
diretta dal Prof. Dott. A. CARLE 





Contributo alla Patologia e Chirurgia dello stomaco 


PER 1 


Dott. A. CARLE, protessore di Patologia chirurgica 
e Dott. G. FANTINO, chirurgo primario a Bergamo e libero docente di Clinica chirurgica in Torino. 


(Continuazione vedi fascicolo Il-C). 


L. D. Giovanni, di anni 63, giardiniere, Saluggia. — Carcinoma del ventri- 
colo. Gastro-enterostomia Wolfler col bottone di Murphy. Guarigione. 

Non ereditarietà. 

La malattia cominciò 14 mesi fa con difficoltà di digestione, e poi vomito; © 
alcune ore dopo ogni pasto forte ipercloridia. Questo ultimo sintomo e la mancanza 
di percezione di tumore fece sì che fu misconosciuta la malattia per cui ricoverato all’o- 
s.edale fu semplicemente sottoposto a cure mediche, e metodiche lavature. Pare che 
da questo ne ottenesse un certo vantaggio, però il vomito non cessò, sebbene meno 
ostinato. Mai ematemesi. Successivamente le condizioni peggiorarono ed egli stesso 
in ottobre si accorse di un tumore alla regione pilorica. Non ebbe mai dolori. 

Esame. Molto deperito Tumore all’epigastrio a destra della linea mediana 
grosso come il pugno, alquanto doloroso alla pressione, duro, mobile. Stomaco 
leggermente dilatato. 


ene 
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uto gastrico. Ancora molti residui alimentari 12-14 ore dopo il 


ità di acidi grassi. 

2 ore dopo il pasto. 

894. Operazione. Tumore che occupa tutta la regione pilorica e 
curva. Molte ghiandole infiltrate dure. Se ne esportano alcune 
scopico (carcinoma). Essendo impossibile una resezione di pra- 
stomia alla Wélfler facendo uso del bottone di Murphy n°2 
arga appena da permettere l’introduzione forzata del bottone, 
‘entricolo si introduce la branca femmina, indi mentre un assi- 
sito sorvegliando nello stesso tempo che nulla esca dalla ferita, 
seta per parte intissi a tutto spessore nelle pareti ventricolari 
+ chiusura completa la ferita attorno all'asta della branca (lL). 
350 modo la branca maschio nel digiuno si chiude l'apparecchio, 
» con piccola pera di gomma del liquido che minaccia di uscire 
ilo che dal digiuno. 

iusura delle pareti addominali a tre strati. 

dura poco più di 15 minuti. 

(0. Apiressia. Al 3° giorno uova e latte. Non ha vomito nè do- 
iene tollerati. Stipsi ostinata che richiede ripetuti purganti, però 


l’ammalato esce d'ospedale in buone condizioni. 

‘a emesso il bottone. 

ro ricomincia il vomito e dolori. Morte 6 '/, mesi dopo. 

co, di anni 59, scalpellino, Cumiana. — Carcinoma del piloro. 
ria antecolica posteriore (Billroth) col bottone di Murphy. 


Una sorella morte di scirro alla mammella Egli sofferse febbri 
nni. Da parecchi anni va soggetto a disturbi intestinali e 


scorso cominciò difficoltà di digestione e poi vomito, talora 
m striscie di sangue puro accompagnato da dolori vivissimi. 
ssi sempre 2-3 ore dopo il pasto, lasciava il paziente molto 


accentuata. 

itrizione generale ed anemia. Insufficienza della mitrade molto 
pazione della regione epigastrica non si rileva nessuna tume- 
erto grado di tensione. Un dolore molto vivo sia spontaneo che 
ice un esame completo. Le sofferenze sono eccezionali; l’am- 
lo più la posizione genupettorale per diminuire la tensione 
lolore a tipo lancinante è avvertito specialmente sulla linea 
il disotto Sell'apofisi ensiforme in una zona di 6-7 cm. di 


yne si riscontrano normali i limiti dello stomaco. Non lo si di- 
gazosa, cause le gravi sofferenze. 

HCI, appena traccia di acido lattico. 

Operazione. Tumore grosso mezzo pugno che abbraccia i */, 
lo pilorico, piccola curva e parete anteriore, aderenze al fegato. 
ingrossati. 


lo di sutura è molto più rapido e sicuro che la sutura a borsa di tabacco 
hy, la quale producendo delle ripiegature rende meno esatto il contatto 
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iù sana, l'anteriore invasa dal tumore è ade- 
via antecotica posteriore (Billroth) che si ese- 
unto a 60 cm. dal «duodeno e sullo stomaco a 
di Murphy. Sutura continua attorno ad esso 


ibbia durato assai poco, l'ammalato è abbattuto 
ito, persiste il dolore locale. 

lieve miglioramento Alla mattina del 3° giorno 
ntomi di collasso e anemia acuta; dopo 6-6 ore 


ente. Nessuna compressione del colon. Nei din- 
di essudazione. L’ansa afferente e l’efferente 
ncora ingerito nulla’, però il duodeno è leg- 
te e bile Il lobo sinistro del fegato aderisce 
te anteriore Facendo una debolissima trazione 
8 in questo punto è profondamente erosa, si 
n esiste peritonite. Aperto lo stomaco ne esce 
juasi puro liquido recente con molti e grossi 
ette il passaggio di due dita. 

neoformazione cancerosa, che forma un anello 
teriori della regione pilorica. Ampia aliena- 
lel punto aderente al fegato. La neoformazione 
mn punto dell’ulcerazione dopo tolto i coaguli 
» evidentemente nel lume di un vaso, proba- 
mm. 0. 6. 

alla sutura si sono gid formate aderenze che la 


i 40, Cesana. — Carcinoma del ventricolo. Ga- 
me di Murphy. Morte. 

rire disturbi digestivi per cui dimagrò note- 
si aggravarono e si aggiunse vomito, a inter- 
jualche ora dopo il pasto preceduto e seguito 
» schiena Non ebbe mai vomito sanguigno. 
munciata anemia e cardiopalmia. A pochi cen- 
listintamente un tumore grosso come il pugno, 
| inspiratori - leggermente dolente. 

tumore è sviluppato alla regione pilorica sulla 
re. Aderisce al mesocolon e a un’ansa del 
e dell’intestino si osservano già piccoli nodi 
cossi come una capocchia di spillo o poco più. 
ntricolare per l'esame microscopico. Ne segue 
aale occorrono parecchi punti, perchè la parete 
Gastro-enteromia Wolfler col bottone medio 
szza del digiuno ne riempie completamente il 
ti. 

si segue il metodo solito stringendo con alcuni 
illa branca di ingranaggio. Sutura circolare 
mentre si introduce nello stomaco una branca 
con una pinza quella già applicata nel duo- 
ne fa uscire il bottone con alcune goccie di 
da compresse. 

eché l’operata morì di peritonite al quinto 
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Autopsia. Peritonite purulenta circoscritta fra le anse del tenue, del ventri- 

colo e del colon tenuti aderenti da essudati pseudomembranosi che racchiudono 

jus verdastro. La sierosa parietale e viscerale delle altre parti dell'addome è | 
iscia e lucente. Attorno al bottone la aderenza è a tenuta perfetta in tutti 1 suoi | 
punti. Le due sierose aderiscono fra di loro. Il bottone è in sito e pervio. I tes. | 
suti compresi fra le sue branche necrotici. E evidente che la peritonite ebbe | 
origine non da deficienza del bottone, né dalla sutura, ma dal liquido inavver- 
tentemente uscito durante l’atto operativo. Il ventricolo contiene circa 100 gr. di | 
liquido mucoso nerastro. i 

Il digiuno è disteso nell’ansa afferente, che contiene bile e muco, vuoto i 
e floscio nell’ansa efferente Il passaggio fra le due anse dunque è osta- i 
colato. | 

Il tumore si estende a tutta la regione pilorica e adiacenze, il duodeno per 
un buon tratto, la cistifellea, la testa del pancreas e il legamento gastro-eolico. 
Il piloro permeabile appena al dito mignolo. Nodi miliari numerosi sulla sierosa 
dei visceri circostanti al tumore. Gangli mesenterici tumefatti. 

Degenerazione grassa del fegato. Leggiero intorbidamento della corticale 
dei reni. 

Introducendo acqua dall’esofago questa passa dallo stomaco prima nell’ansa 
afferente, e poi solo quando questa è molto distesa nell’ansa efferente. 

Come si vede la peritonite non è dovuta ad inconveniente legato all'uso del 
bottone, ma ad inavvertenza dell’assistente. 

Malgrado essa le aderenze fra stomaco e intestino attorno al bottone erano 
già robuste e tali da assicurare contro qualsiasi uscita di liquido. 

È assai probabile che qualora si fosse ricorso semplicemente alla sutura col 
metodo solito la suppurazione sì sarebbe fatto strada attorno e lungo i fili pro- 
vocando la rottura del viscere, grazie appunto alla maggior facilità di diffusione 
degli agenti infettivi là dove esistono corpi stranieri. 

‘ Data un’infezione meno violenta alla quale avesse potuto sopravvivere la 
paziente, è probabile che il bottone avrebbe impedito la perforazione assai più 
che la semplice sutura. 

LIL S. avv. C., d'anni 65. — Carcinoma della picola curva. Gastro-enterostomia 
Wolfler col bottone di Murphy. Morte. 

Nulla di gentilizio. Non sofferse mai disturbi gastrici fino a sei mesi, la 
epoca in cui cominciarono forti dolori al ventricolo. Fu per ciò sottoposto alle | 
più svariate cure. Negli ultimi mesi ebbe frequenti ematemesi, inappetenza, dif- 
ficoltà di digestione, anemia. | 

Ciò che più lo impressiona sono le frequenti emorragie e le gastralgio 
vivissime, specie prima dei pasti, che cessano o almeno diminuiscono man- 
giando. 

Fu per un po’ di tempo sottoposto a lavature gastriche ma queste si dovet- 
tero sospendere causa la ematemesi. 

A Ricoverato in ospedale si trova un tumore grosso mezzo pugno, piuttosto 
sso. 

Lo stomaco non è dilatato, a digiuno al mattino è completamente vuoto. 

In tutti gli esami di prova fatti dal dott. Seymanpi, specialista per le ma- 
lattie gastro-intestinali, si trovò HCl in discreta quantità, l'acido lattico talora 
mancante, talora in quantità modica. 

molto anemico, colorito subiterico. Masse muscolari floscie. 

19 novembre 1895. Laparotomia mediana. 

Il tumore è grosso quasi un pugno ed occupa tutta la piccola curva per cui 
è impossibile estirparlo; gangli grossi infiltrati fissi. Nessuna aderenza agli or- 
gani vicini. | 
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‘tore 2° di Murphy. L’anastomosi a circa 70 om. 
ide curva. Si fissa poi l’ansa allo stomaco molto 
8 di circa 10 cm. secondo i precetti di Doyen. 

ia attorno al bottone. 

inali in tre strati al solito. 

gia e senza incidenti dura 25 minuti. 

ammalato è un po’ abbattuto ed ha qualche vomito 
quantità. Polso 128. 

i. Sempre prostrato. Polso 100. Temp. massima 88. 


‘emp. 38.2°. Irrequietezza, prostazione. Comincia 


anno sempre aggravandosi. Subdelirio. Però non 
Polso 114. Temp. 88.2. 
tamente peggiorando finchè al 6° giorno muore. 


ioneo negativo. Nessuna traccia di irritazione pe- 

to attorno alla sutura scarsa essudata fibrinoso, 
anse lisce lucenti. Anse afferente ed efferente vuote. Stomaco contiene oltre un 
liquido fetidissimo, nerastro, però senza sangue. 

Tutto ciò dimostrerebbe che quando vi sono già sintomi di avanzata caches- 
sia, l'operazione è mal tollerata, che succedono facili ristagni e fermentazione e 
Yammalato, sebbene manchi l'infezione, muore o di inanizione o attossicato da 
anormali fermentazioni. 

LIV. R. Luigia, d’anni 45, Busca. Carcinoma pilorico. Gastro-enterostomia 
col metodo Roux e coi bottoni di Murphy. Guarigione. 

La madre morì per carcinoma uterino. Tre mesi or sono la paziente cominciò 
ad avvertire senso di doloroso all’epigastrico, poi gastralgie vivissime, ano- 
ressia, digestione laboriosa, eruttazioni acide e da un mese circa vomito. Seguì un 
deperimento organico e ragguardevole diminuzione di peso (20 kg. in due 
mesi). 

Presentemente perdurano i sintomi sovraccennati, il vomito avviene ad 
epoche diverse dopo il pasto, talora anche di notte. Le gastrolgie sono sempre 
più vive. . 

Esiste notevole dilatazione gastrica; al mattino a digiuno si trova oltre un 
litro di residui di odore fetidissimo. 

In tutte le ricerche si trova sempre HCl da 0,5-1 °/,,; manca l’acido lattico 


. alla prova di Uffelmann. 


19 dicembre 1895. Laparotomia. Ventricolo prolassato ed ectasico pende 
come una saccoccia. Pareti straordinariamente spesse, specie verso il piloro, e 
molto friabili. 

Al piloro un tumore grosso come un uovo aderente in alto al peritoneo pa- 
rietale. Si lascia estrarre facilmente fuori della cavità addominale, ma vi è in- 
filtrazione cancerigna nel legamento gastro-colico che aderisce al mesocolon per 
cui la resezione impiglierebbe il mesocolon con pericolo di gangrena dell'in- 


Qualche ganglio piccolo, mobile posteriormente. 
Operazione di Roux con due bottoni n. 3 di Murphy. 
1. Sezione dell’intestino si fa a 20 om. circa del legamento di Treitz tra 
due pinze di Doyen. 
2. Applicazione della branca maschio del bottone nel capo inferiore del- 
l'intestino. Invece di addossare alla branca centrale del bottone l’intestino per 
mézzo di sutura circolare a borsa di tabacco come eseguisce MurpHv in tutte le 
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sue anastomosi si fa come al solito dal prot. CarLE suture laterali cosicchè il 
bottone rimane stretto come in una bottoniera nella parte centrale dell’intestino. 
Questa pratica che semplifica la operazione nella anastomosi laterale espone qui 
alla formazione di due corni laterali che non rimangono compressi fra le branche 
del bottone e che necessitano una sutura circolare di rinforzo. 

3. Branca femmina del bottone in una bottoniera praticata nella super- 
ficie posteriore dello stomaco vicino al piloro. 

4. Combaciamento delle due branche e sutura circolare di rinforzo. 

5. Introduzione di una metà di altro bottone nell’estremità terminale del- 
l'intestino superiore. _ 

6. Abbassamento per mezzo di un’altra metà del bottone colla parete 
laterale dell’intestino inferiore subito sotto la prima anastomosi. Sutura di 
rinforzo. 

L'operazione è piuttosto lunga, dura 75 minuti. 

Bottoni di Murphy numero più grosso. 

Decorso ottimo. Non ebbe mai dolori nè vomito, al 3° giorno cognac e caffè, 
al 5° zabaglione, al 12° giorno dopo un purgante emette uno dei bottoni. L'altro 
non uscito finora. 

Vi fu suppurazione della ferita delle pareti provocata probabilmente dalla. 
sete che si estrasse pol. | 

Esame della funzione gastrica al 25° giorno. 

Spremitura a digiuno, dà circa 2 cm. di liquido torbito brunastro. Reazione 
di Uffelmaun negativa. Reazione di Mintz 0,7 °/,, di HCl libero. 

Pasto di prova con un cucchiaio di farina Knorr a 300 g. di acqua 
(Boas). 

Si ottiene 30 cme. di liquido torbido biancastro con poco deposito. Reazione 
Uffelmann sempre negativa. HCl libero ancora 0,7 °/,,. 


Le molteplici prove fatte in seguito confermano sempre più questi ri- 
sultati. | 

Lo stomaco si svuota rapidamente, in meno di 4 ore dopo un pasto or- 
dinario. 


Non vi è riflusso di bile. 

Le notizie fino all'ottobre 1896, cioè 10 mesi dopo l’operazione, sono le 
seguenti: 

Potè ripigliarsi nei primi 6-6 mesi, discreto appetito, digestione facile, non 
più vomito, aumento di peso, di colorito. di forze. Negli ultimi 2-3 mesi, dolori, 
debolezza, languore, palpitazione di cui soffriva prima ridestatasi. Però nessun 
vomito ed aspetto abbastanza florido. 

Morte dopo 14 mesi con sintomi di cachessia progrediente e tumore grosso 
più di due pugni. 

LV. G. Giuseppe, di anni 48, contadino. Piobesi. — Carcinoma assai esteso 
dallo stomaco. Gastroenterostomia posteriore col bottone 3° di Murphy. Guarigione. 

Ebbe una polmonite a 18 anni. Poistette sempre bene fino a due anni fa epoca 

in cui in seguito a forti dispiaceri notò inappetenza, senso di peso all’epigastrio, 
nausea poi vomito, stitichezza. I sintomi migliorarono notevolmente dopo cure 
mediche e il paziente potè riprendere le sue occupazioni ma avendo dati riguardi 
nel vitto. Da 6 mesi però ricominciarono le sofferenze, e il vomito negli ultimi .20 
giorni si è fatto caffeano, sempre acidissimo e di odore nauseante. Frequenti ga- 
stralgie che cessano col vomito. 

Non ingerisce più che sostanze liquide ed è notevolmente dimagrato e molto 
anemico. 

La pressione dell’epigastrio è dolorosa e i retti si contraggono si ‘riesce però 
a sentire una resistenza sotto l’arco costale sinistro. i 


\ 
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to caffeano. Il contenuto sempre di ragione inten- 
HCl libero da 2 a 3°/,- Manca l'acido lattico. 
mdanti residui ancora con HCl notevole. 

ilatato. 

. Si nota ascite abbastanza rilevante con nodi gri- 
ssi sullo stomaco, intestino e peritoneo parietale, 
aerosi gangli, grossi, duri. Lo stomaco è piuttosto 
ntratte solide aderenze col fegato pure invaso dal 
a piccola curva, la parete posteriore e si estende 
del duodeno. 

ite posteriore è meno invasa dal tumore, e dei mi- 
srostomia von Hacher si pratica questa. L’appli- 
di una certa difficoltà e l’anastomosi posteriore 


anza di esso. Non succedono però inconvenienti. 


me al solito. Durata 20 minuti. 

sura delle pareti addominali straordinariamente 
» punti di sutura incavigliata e poi sutura continua. 
cia al 5° giorno nutrizione per bocca con latte, uova. 


Mm 

di nausea poi vomito di alcuni cucchiai di sangue 
disoreta emissione di sangue colle feci. 

piccola emorragia nella caduta del bottone. Questo 


gliorarono così rapidamente che 27 giorni dopo 
È Kg. con 6 Kg. d'aumento. Tenendo conto di 
aore e della peritonite cronica in corso, e del fatto 
trizione fu insignificante come sempre in queste 
iglioso. 

traordinario, la digestione facile e completa. 

58, maggiore in riposo. Casale. — Carcinoma della 
rostomia posteriore col bottone n. 3 di Murphy. 


ventricolo. La madre morta di carcinoma stesso 
no di disturbi gastrici. Non ebbe malattie d’ im- 

lisoreto bevitore. 

stare qualche disturbo di digestione, senso di peso 

i. Però 4 mesi or sono una vera disappetenza con 

1 pasto. Insorse anche forte diarrea per cui rico- 

atò anacloridria, e ristagno per cui si ordinò HCl 
acido tannico e oppiacei per bocca. 

» negli ultimi due mesi il ristagno era notevole e 

ra a digiuno. Diminuzione di peso da 80 a 60 Kg. 
di prova di Ewald e di Boas (farina Knorr) di- 

icido lattico abbondanto. 

ticolo discende fino all'ombelico. 

ia. Il tumore si estende al piloro, piccola curva, 
le pareti gastriche. Aderenze profonde. Gangli 

iteriore col bottone 1° di Murphy. Sutura solita di 

aorragie, senza incidenti dura 25 minuti. 

> per prima. 

giorno. Ebbe un po’ di difficolta di digestione. La- 
al 25° giorno. In seguito l’ammalato si sente be- 

sestioni regolari. Diarrea cessata. 
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Al 30° giorno il bottone non è ancora stato emesso. 
Marzo 1897. E ancora vivente, la digestione non sofferse mai molto, però dal 
febbraio sono cominciati sintomi di cachessia e l’ammalato va rapidamente de- 
erendo. 
i Morto 14 mesi dopo l'operazione. 

LVII. G. Maria, di anni 47, Talmette. — Carcinoma del piloro. Gastro-ente- 
rostomia posteriore col bottone 3° di Murphy. Guarigione. 

Nulla di ereditario. Da 4 anni dolori all’epigastrio che sorgono durante la 
digestione e terminano dopo molte ore col vomito degli ingesti, soventi provo- 
cato dalla paziente stessa per mettere fine alle sofferenze. Talvolta ebbe anche 
vomito caffeano. 

Notevole anemia e deperimento ; colorito terreo. Al piloro si sente un tumore 
duro, bernoccoluto grosso quasi un uovo, poco mobile. Il ventricolo dilatato di- 


‘scende a 4 om. sotto l'ombelico. 


A digiuno sempre residui alimentari. Nel contenuto gastrico sempre HCl da 
0,6 a 1 °/,,. Reazione Uffelmann evidentissima: anche dopo pasti di Boas con fa- 
rina Knorr. 

Le stesse reazioni dopo pasto di Ewald. 

Le condizioni generali sono molto scadenti per cui due volte si rimanda la 
operazione. 

9 maggio 1896. Laparatomia. Non si pratica lavatura gastrica per non affa- 
ticare la paziente. Solo con la sonda si estraggono due litri di liquido nerastro 
fetido con pochi residui solidi. 

Il ventricolo è ridotto ad un’amplissima sacca a pareti sottilissime. 

Al piloro tumore ad anello, duro, che riduce il lume in grado notevole. Nodi 
metastici sulla parete anteriore e anche sul duodeno. Inutile la resezione. Si pra- 
tica perciò gastro-enterostomia posteriore col bottone di Murphy. Solita sutura 
di rinforzo. ; 

Operazione senza incidenti, dura 25 minuti. 

Decorso. Buono. Però suppurazione della ferita addominale. Clisteri nutrienti 
fin dal 1° giorno. Nutrizione per bocca al 7°. Ha ancora un senso di peso nella 
digestione. 

Al mattino a digiuno si estraggono dal ventricolo circa 150 cme. di liquido 
giallastro con pochi residui alimentari. Il liquido contiene grande quantità di 
bile. Reazione di Uffelmann intensa. Poco accennata quella di Giinzburg. 

La spremitura stanca la paziente. 

Emissione dal bottone al 25° giorno. 

15 marzo 1897. Scrive che sta ottimamente ed è proprio guarita. Digerisce 
qualunque cibo, lavora in campagna ed è pienamente in torze. Il risultato è 
veramente meraviglioso, tenuto conto che 10 mesi fa all'operazione si trovarono 
già nodi metastatici, e che le condizioni generali erano così scadenti che due 
volte si rimandò l'operazione essendo l’ammalata quasi senza polso. 

LVIII. R. Giovanni, di 60 anni, contadino, di Masserano. — Carcinoma del 
pilo. Gastro-enterostomia posteriore col bottone 3 di Murphy. Morte. 

Nulla nel gentilizio. 4 mesi or sono inappetenza, digestione lunga e laboriosa, 
nausee, eruttizioni acide, senso di peso all’epigastrico, stipsi ostinata. Negli ul- 
timi tre mesi vomito quasi quotidiano, mai con sangue. 

Lo stomaco dilatato discende fino all'ombelico Non si palpano tumori. 

A digiuno si estraggono ancora abbondanti residui alimentari. Manca l’HCl 
libero. Abbondante acido lattico. 

3 maggio 1896. Operazione. Si trova carcinoma del piloro, anulare ben limi- 
tato e interessante l'organo poco più che per l'estensione di 2 dita trasverse. Il 
piloro è mobile, senza aderenze assai adatto per un’esportazione radicale, ma vi 
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28 polso piccolo e mal sopporterebbe una narcosi 
wa del tumore si trovano già noduli miliari sulla 
rosa del primo tratto del digiuno grosso come un 


ore col bottone n. 3 di Murphy. Nell’ap pplicare il 
inaspettato di vomito fa uscire un conte- 
+ da compresse. Oltre a questo, un altro inconve- 
lacerazione delle pareti dai punti di sutura causa 
Ciò fa sì che occorrono parecchi punti di rinforzo 
per cui l’affrontamento delle pareti non è esatto 
teriori lacerazioni si comprendono nella sutura i 
del legamento gastro-colico stata fatta come al 


ti. 
e e debole. Si lagna di oppressione all’epigastrio. 


lle 120. T. 37°.7. Non dolori, non vomito. 
vomito, nd meteorismo. Però il polso sempre fre- 


10 con peggioramento i medesimi sintomi. La tem- 
lato muore al mattino del 6° giorno. 
sintomi fanno credere si tratti di peritonite. 

, decoratore, di Torino. — Carcinoma del piloro 
‘ostomia posteriore col bottone 3 di Murphy. Gua- 


apre delicato di stomaco. Da tre anni ha dige- 
epigastrio. Nell’ultimo mese si aggiunse il vomito. 
strio si palpa un tumore come un piccolo uovo, 
a si svuota completamente ma contiene sempre 
m pasti di Ewatp e di Boas manca sempre l’HCI 
l'acido lattico. 

a. Tumore del piloro e parete anteriore del ven- 
grave. Molti gangli retroperitoneali, grossi, duri, 
‘operazione radicale. 

ore col bottone 8 di Murphy, senza emorragia dei 
Durata 20 minuti. 

wrigione per 1°. Però dopo un mese escono i punti 


“giorno. Tutti i cibi sono bene tollerati, senza 


ri generali sono ottime, la digestione è facile e 
non basta a saziarlo il vitto ordinario. 
abbondantissimo, il ventricolo è già vuoto e colla 
che pochi cme di un liquido chiaro quasi acquoso, 
+ l’HCI libero; invece trovasi acido lattico. 
iconosce essere pochissimo contenente. Il gas passa 
a dilatazione non seguono neppure eruttazioni. 
tte bene ed ingrassò per due mesi. Poi ricomin- 
re dopo il pasto. Stomaco arriva a 5 dm. sotto il 


idominali. 
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E probabile che il vomito dipenda dal diffondersi del tumore all’orifizio 
anastomotico. 

Morto 6 mesi dopo l'operazione. 

LX. S. Felicita, d’anni 44, di Mango. — Carcinoma del piloro gastro-entero- 
stomia posteriore col bottone 3° di Murphy. Morta al 6° giorno per inanizione. 

Un tratello morì per cancro al ventricolo. L'ammalata cominciò a risentire 
i primi disturbi un anno fa. Consistevano in violenti gastralgie se non si limi- 
tava nel vitto. Dopo 6 mesi insorsero vomiti 5-6 ore dopo il pasto, mai con 
sangue. 

Pa parecchi mesi l’ammalata non ingerisce più che liquidi. 

Le condizioni generali sono miserrime. Non vi è più che scheletro e pelle. 
Polso 95-100. 

Da parecchio tempo si fa uso di clisteri nutrienti per rialzarne alquanto lo 
stato grave. . 

Esame dello stomaco. Si palpa al piloro un tumore grosso mezzo pugno. 

Lo stomaco assai dilatato giunge a 10-12 cm. sotto l'ombelico. 

Manca l’HCI. Acido lattico molto anche con farina Knorr. 

A digiuno al mattino si estrae oltre an litro di ingesti colle stesse reazioni 
già accennate. 

19 novembre 1896. Cloronarcosi difficilissima. Si trova un po’ di liquido sie- 
roso libero, tumore grosso mezzo pugno della regione pilorica esteso a entrambe 
le pareti. Grossi gangli profondi. | 

Gastro-enterostomia posteriore col 3° bottone di Murphy. È rapidissima, dura 
meno di 10 minuti. Non si fa sutura di rinforzo, per tema che la paziente non 
sopporti la narcosi. 

Decorso. 1° giorno. Collasso che passa con iniezioni eccitanti. Notte buona, 
nessun vomito. Polso sempre piccolo, 100. 

2° giorno. Notte insonne, mai vomito. Sempre molto prostrata. Polso 100-110. 
Temperatura massima 37°. 3. 

3° e 4° giorno. Medesimi sintomi con lieve aggravamento. Polso 114-118. 
temperatura media 37°. 3. 

La sera del 5° giorno agitazione e prostrazione grande, non dolori, non vo- 
mito, non meteorismo. Cognac e liquidi nutrienti per bocca già da 2 giorni. A 
nulla serve, le condizioni peggiorano, e al 6° giorno morte per esaurimento. 

Autopsia. Nulla assolutamente nella ferita addominale. La sierosa dei visceri 
lucente, liscia. Nel bacino un bicchiere di liquido sierosocitrino. Però questo liquido 
è asettico, ed esisteva già all'operazione per irritazione cronica del tumore. Le 
colture sono negative. 

Il bottone tiene perfettamente, ed è in sito; però l’aderenza è bassa e le due 
sierose si staccano con lieve trazione. Il ventricolo è vuoto. 

Il tumore riduce il lume del piloro a un piccolissimo foro. È ulcerato. Pochi 
e piccoli nodi dal duodeno. 

La morte è dunque avvenuta per inanizione. 

XLI. R. Luigia, d'anni 54, Tortona. — Carcinoma del piloro. Gastro-en- 
terostomia posterione col bottone 3° di Murphy. Morte all’ 11° giorno per 
marasmo. 

Nulla di gentilizio. Soffre da circa un anno di stomaco, sopratutto dolori, 
senso di peso, diarree. Ebbe in questi ultimi mesi qualche volta vomito, però in 
ospedale con vitto carneo, latte, uova, il vomito non avvenne mai. 

Condizioni generali scadentissime Colorito giallo-terreo. 

A livello e sinistra dell’ombelico si palpa un tumore grosso mezzo pugno, 


‘mobile in senso trasversale. Dilatando lo stomaco, il tumore si sposta sull’om- 


belico, anzi un po’ a destra di esso. Si vede, a stomaco dilatato, ch’esso occupa 
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‘ica, mentre a stomaco vuoto, spostandolo con- 
crederebbe della parete anteriore più verso il 


empre residui in qualunque ora della giornata. 
‘otevole quantità di acidi grassi. 

a 6-6 cm. sotto il bellico. 
omia. Si trova carcinoma della piccola curva in 
aderenza.. Ventricolo dilatato e ptosato. Non si 
omia posteriore col bottone 3° di Murphy. 
sione senza inconveniente, senza emorragia dai 
n tollerata. 
orni, però rigurgito e vomito bilioso. Però non 
a nutrizione per bocca. Il cibo è ben tollerato, 
| nè dolori. Si è però obbligati a sospendere la 
ito, perchè è insorta proctite. 

il minimo sintomo -d'’irritazione peritoneale, il 3 
atura massima vaginale giunse a 37°.3. Prende a 
1 può riaversi, anzi va facendosi sempre più de- 
po’ di diarrea, e all’11° giorno morte, con sintomi 


iii ei e a 


> al bottone è a tenuta perfettissima. Il filo della 
nascosto da aderenze fra le due tonache sierose. 
» che quasi non si vede la linea di sutura e le 
auano l’una sull'altra insensibilmente. 

ssere meglio riuscita, e il pezzo dimostra quanto 
ccie della subita operazione. 

re già cadute; mucosa quasi tutta rifatta, salvo 
1aco © intestino. 

sulla piccola curva, vicino al piloro e a ridosso 
nq., ulcerato profondamente con disposizione a 


3 
di peritonite nemmeno adesiva, salvo limitate i 
i 
i 
i 





so come un fagiuolo, che inavvertentemente si 
e un altro ganglio piccolissimo, che si conserva | 
ccatamente verticale, come viene disegnato da 


atta dall’esofago, questa non passa nell’intestino 
» esagerata del ventricolo. Passa nell’ansa discen- 


81, tessitore, Cossato. — Carcinoma del piloro. 

col bottone 8° di Murphy. Guarigione. 

to bevitore. 

acid 10 mesi fa, con dolori alla ione ombeli- 

si. Al 6° mese, un giorno fu colt dopo il pasto, 
emise molto sangue nerastro, con residui ali- 


no aumentando; dopo il pasto insorge, soventi, 
ziente fa cessare provocandosi il vomito. 


miglioramento. 





IL POLICLINICO 


— ——— —— —_ ———__—y—_—_ _———————————_È_—_—__—_——_—_—___—____——————+——— _  ____ 


Esame. Aspetto molto denutrito. 

Il ventricolo discende a parecchi centimetri sotto l'ombelico. Guazzamento 
anche a digiuno quando il paziente non ha vomitato nella notte. 

Si palpa un tumoretto grosso come una noce durissimo, mobile al di sopra 
dell’ombelico. 

Su 10-12 esami fatti a digiuno, dopo pasti di prova e a diverse ore della 
digestione, solo una volta fu trovato HCl libero in scarsa quantità. 

In tutti gli altri manca. | 

L'acido lattico sempre abbondantissimo. 

13 aprile 1897. Laparatomia. In corrispondenza della regione pilorica una 
placca circolare dell’ampiezza di uno scudo, dura, irregolare. La sierosa è 
alterata, rugosa, di color biancastro. Tutt’attorno il grande e piccolo omento 
aderenti. Si direbbe si sia sviluppato un tumore su cicatrice di antica ulcera 
gastrica. 

Gangli già grossi e fissi. 

Gastro-enterostomia posteriore col bottone 3° di Murphy rapidissima, in meno 


di 12 minuti. Stante le condizioni gravi del polso si omette la sutura di 


rinforzo. 

Decorso. Buono. Non febbre, nè reazione peritoneale. Stato dell’infermo sod- 
disfacente. 

Al 8° giorno si comincia cognac per bocca e poi nutrizione liquida. 

Purgante al 6° giorno, e in seguito vitto regolare. Al 10° giorno tolti i punti. 

Guarito per 1°. Per qualche giorno le cose vanno bene, la digestione è facile, 
e il paziente sembra riprendersi e si alza. | 

Verso il 25-30’ giorno accusa un malessere che non sa precisare; in giornata 
ha vomito e rigetta le uova con notevole quantità di bile. 

Verso la sera di nuovo vomito di bile quasi pura. 

Però non ha dolori, il ventre non è teso. 

Si fa qualche lavatura e si ha miglioramento. Per 10-12 giorni il vomito 
cessa e lo stomaco si svuota con una certa regolarità. 

Poi ricomincia vomito e diarrea, deperimento rapido e al 57° giorno la morte. 

Autopsia. Il bottone è nello stomaco. La sutura più non si vede. Le aderenze 
delle sierose perfette ricoprono tutti i punti. L’orifizio anastomotico, largo, libero. 

Il tumore è press’a poco quale fu descritto. Però i gangli sono spaventosa- 
mente aumentati di volume; ce ne sono di quelli grossi quasi come un uovo, ram- 
molliti e ridotti a poltiglia biancastra come il contenuto delle ghiandole sebacee. 

In assenza di qualsiasi ostacolo è naturale credere che il ristagno che talora, 
si verificava dipendesse sovratutto da paresi della muscolatura. 

L’ammalato morì di intossicazione cronica e per le fermentazioni gastro-in- 
testinali e per lo sviluppo spaventosamente rapido del tumore nei gangli. 

LXXX. M. Marianna. — Carcinoma stenosante del piloro con metastasi nel 
fegato. Gastro enterostomia posteriore col bottone 3° di Murphy. Morte. 

La presente malattia cominciò 4 mesi fa con leggieri dolori all’epigastrio e 
vomito, dapprima ogni 45 giorni poi quotidiano. Mai ematemosi Forte dimagri- 
mento. A digiuno si estrae 1 */, litri di liquido torbido con abbondanti residui 
alimentari, di odore nauseante. Si direbbe che attraverso il piloro non passò 
più una goccia di liquido. Stomaco molto dilatato e abbassato. 

Un po’ sopra l’ombellico e a destra si palpa un tumore duro irregolare, 
mobile grosso come un uovo. 

In tutti gli esami del succo gastrico manca l’HC1 libero. Abbondante acido 
lattico. 

‘luglio 1897. Laparotomia. Il tumore occupa tutta la regione pilorica, è 
mobile, senza aderenze, senza infiltrazione gangliare. Il piloro si lascia facilmente 
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i e sarebbe assai facile la resezione ma la controindicano: 
aziente; 2° parecchi nodi del fegato, alcuni grossi come 
iterostomia posteriore col bottone 3° di Murphy. È fatto 
mpresa la sutura di rinforzo. 

i tre primi giorni. Polso eccellente, non febbre, non sin- 
meale, non vomito, non dolori. Subito la nutrizione per 
>ne per os. 

giorno comincia un po’ di agitazione, febbre, polso 100- 
1 meteorismo, non vomito. Manoa ogni sintomo di peri- 
»bre aumenta fino a 40°, il polso 130-140 

zione e lingua secca, l’ammalata dice di sentirei bene. 
seve. L'aggravamento continua e al 6° giorno muore. 
‘accia di peritonite; bottone ancora in sito. Sutura tenuta 
vuotava ottimamente. 

al fegato 8-10 nodi, di cui alcuni grossi come una noce, 
»-grigiastra. Nessun accenno di suppurazione in questi 
sono pure essi grossi e rammolliti. Le culture di questi 


to in questo caso non a errori di tecnica o di osepsi ma 
mente rapido e al rammollimento dei nodi metastatici. 
ontribuì al risveglio di sviluppo di questi nodi e affrettò 


ica, di 47 anni. — Carcinoma del piloro largamente diffuso 
stro-enterostomia posteriore col bottone 3° di Murphy. 


disturbi gastrici. Da parecchi mesi ha vomito sovente 


nica. Stomaco dilatato arriva a 4 om. sotto l'ombelico, 
1 disopra dell’ombelico, grosso quasi come un uovo. Sempre 
ibero scarso, acido lattico manca o appena traccie. 

more non ha aderenze, ma è largamente diffuso sulla 
nodi a distanza. Non si sentono gangli ingrossati. 
posteriore col bottone 3° di Murphy. Si fa in 12-25 minuti 
rinforzo 

arigione perfetta e rapida. Nutrizione fin dal 3° giorno 
i svuota perfettamente. 

2 aumentata di 8 kg. Mangia e digerisce i cibi più 
» che non si crederebbe trattisi di cancro. 


ne. 
+ dal prof. CarrE nel 1886 e già pubblicato. Carcinoma 
e gangli ingrossato. Resezione col metodo classico di 


i anni 47, panattiere. — Carcinoma del piloro. Resezione 
- Morte. 

+ data da 5 anni. Da quell’epoca l’ammalato soffre di 
tensa, senso di peso al ventre e vomito al minimo di- 


sapore acido, è molto abbondante, soventi con residui 
rni prima. Appetito sempre esagerato. Stitichezza. 
rentate le sofferenze, il vomito è più frequente, le forze 
vette sospendere le sue occupazioni. 

10 qualche miglioramento. 

retamente nutrito malgrado le sofferenze così prolungate. 
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mbelico si sente una resistenza ben definita. Il ventricolo 
contiene 3800 cm. di liquido e arriva colla grande curva 


spostata pure in basso, arriva 3-4 cm. sopra l'ombelico. 
» quasi due litri di liquido torbido con molti residui. 
etodo Liittke (dott. Sevmanpi). 


tà totale. . + . 8480 
libera . . . . 26.40 
totale. . . . . 116 
fisso . ..... 84 
organico. . . . 88°, HCI=321°, 


1. Occorrono 88 litri per avere l’acqua di lavatura pulita. 
a notte. Al mattino a digiuno spremitura di 350 cme. di 
do bianco-verdastro. 

HCl = 1.13 “o 


ova’ Ewald previa lavatura: 


tà totale 2 6. 0... 29% 
> libero . Lee 00 
‘totale yw ee ee 72 
' fisso. 2 ee ee 4A 
vorganico. . . 2... .... 81 


Laparotomia. Si trova un tumore che occupa il piloro, sl 
la piccola curvatura e faccia posteriore per 7-8 cm. Ade 
vecchi gongli ingrossati ma mobili. Pareti enormemente 
rotevolissima. 

sol processo di BiLLrorH facendo uso dei klemmer per chiu- 
estino. Sutura anulare a punti staccati. Sutura longitudinale 
a. L'operazione dura un’ ora e mezza senza incidenti ed è 
zione completa dei gangli, di cui alcuni sono grossi come 


1° giorno le condizioni sono buone, polso regolare, forte, 100. 
ventre e rari singhiozzi. 

liscreta grazie a iniezioni di morfina. Polso 100, tempera- 

le buono. 

tano i dolori. Comincia a peggiorare. Si fa meteorismo, la 

5. Polso 120-130. Aspetto sofferente, dispnea, lingua patinosa. 

re. 

ite generale. 

atatte; in nessun punto hanno ceduto. 

essere stata portata dall'esterno. ° 

Il pezzo resecato misura 10 om., tanto dalla grande che 

atura. 

Scarsa ulcerazione della mucosa. 

so. Carcinoma midollare. Resecato a 1 ';, cm. sul sano. 

piccoli tutti infiltrati dal tumore. 

contadina, d'anni 28, di Torino. — Carcinoma del piloro. 

Billroth. Guarigione. 

di disturbi gastrici, senso di peso, pirosi, gastralgia, poi 

i 45 giorni poi più frequentemente. î vomito sempre ab- 

»o il pasto, non mai sanguigno. Stitichezza ostinata. 


ì 
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perita e presenta alla regione epigastrica un po’ a 
an tumore grosso come un uovo, duro, bernoccoluto, 
>. Colla dilatazione stomacale il tumore si sposta in 
> arriva a 4 dita sotto l'ombelico e si contrae vio- 


ito di Ewald, Il contenuto 1-2-3 ore dopo il pasto col 
presenta traccia di HC]. Acido lattico in quantità 


ione. Il tumore occupa la regione pilorica prevalen- 
rva, misura trasversalmente 6-7 cm., verticalmente 7 
li poco ingrossati nell’epiploon gastro-epatico e po- 
za cogli organi circostanti. Isolato previa legatura 
» appendici epiploiche, si escide prima dallo stomaco 
chiusa la cavità stomacale col pollice e indice delle 
ilicato un grosso klemmer; si suturano i */, supe- 
poi sezione del tumore dal duodeno e sutura duodeno- 
sieromuscolare posteriore, poi mucosa e sieromusco- 
ne di sutura produrebbe stiramento delle pareti quindi 


"a e tre quarti. 

vomito nè dolori. La nutrizione per bocca si cominciò 
ta digerisce bene, ha appetito e si rimette presto. 
spone a uscire d’Ospedale insorge polmonite con em- 
a muore al 61° giorno dopo l'operazione. 

psia. 

rato. L'apertura pilorica stretta in modo da lasciar 
sportate sane per oltre | cm. sui margini. Il tumore 
, trasversalmente oltre 6 cm. 

sreinoma midollare. Il tumore invade tutto lo spessore 
grandi elementi epiteliali disposti in cordoni e nidi 
10 stroma connettivo. 

ne ceci non infiltrati. 

anni 28, di Torino. — Stenosi cicatriziale del piloro. 
ih. Guarigione. 

ge difficile, senso di peso e dolore all’epigastrio, inap- 
sopravviene per lo più 2-3 ore dopo il pasto, dimi- 
Due sole volte in seguito a disordini diatetici ebbe 
te. È abitualmente stitica. 

evolmente dimagrata. Pesa 45 kgr. 

isa stessa di un tumore all’ipocondrio sinistro. Lo 
a discreto. Urine sane. 

poco sotto l'arco costale si palpa un tumore mobile, 
uovo di gallina. Esso discende nell’inspirazione, e di- 
gas si porta nell’ipocondrio destro e in basso, e 
de si fa più profondo. Insufflando aria nel colon non 
imore. 

gas discende a 2-3 cm. sotto l'ombelico. 
scopico del contenuto gastrico: 
ii ottiene colla spremitura circa 30 ome. di liquido tor- 
itiene esclusivamente HCl. 
ine, non globuli rossi nè cristalli di emina. 

di Leube acidità 3 °/,,. Manca l’acido lattico. Non 
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Sei ore dopo il pasto. Scarsi residui alimentari. HCl ed acido lattico. Non sarcine. 

Somministrato il salolo si trova dopo 2 ore l’acido salicilico nelle orine. 

29 settembre 1831. Operazione. Taglio mediano. A livello del piloro e piut- 
tosto verso la grande curva un tumore grosso come un buon uovo, mobile, senza 
gangli infiltrati senza aderenze alle parti circostanti. i 

Il tumore si lascia facilmente stirare in alto e dopo sciolte le inserzioni del 
grande e piccolo omento appare mobilissimo, talchè riesce facile affrontare e su- 
turare la parete posteriore del ventricolo e duodeno prima ancora di intaccare 
il tumore. Terminata questa parte della sutura si chiude il duodeno con un nodo 
fatto da striscia di garza, lo stomaco fra le dita di un assistente e si escide il 
tumore afferrato fra due klemmer. Sutura circolare della mucosa e poi sutura 
sieromuscolare anteriore e finalmente alcuni punti di rinforzo coprendo la linea 
di sutura coll’omento, il tutto a punti staccati di seta. 

Durata dell’operazione un'ora e un quarto. 

Decorso. Ottimo. Non ebbe mai vomito. Al 4° giorno, marsala, latte; brodi 
al 5°. Al 10° giorno, carne, uova, ecc. Non ebbe mai dolori, i cibi sono bene tol- 
lerati e digeriti. 

Esame del tumore. Diametro verticale 6-7 cm., trasversale 7 cm. Le pareti 
sono quasi uniformemente ispessite, dure, fibrose, in alcuni punti irregolari alla 
superficie peritoneale. La mucosa in nessun punto è ulcerata ma aderente, non 
scorre sulle altre tonache. Pare non siano mai esistiti processi ulcerativi. Si di- 
rebbe un ispessimento fibroso progressivo e uniforme di tutta la regione pilorica. 
Non esistono gangli. L'anello lascia passare liberamente l'indice. 

Diagnosi microscopica. Adeno-carcinoma. Non esistono altre indicazioni. 

Riveduta molte volte. Il 15 marzo 1894, due anni e mezzo dopo l'operazione 
è floridissima, aumentata di 25 kgr. (da 45 a 70). Digerisce benissimo, non ebbe 
mai il minimo dolore nè vomito malgrado un vitto assai grossolano. Suppone 
di avere il ventricolo più piccolo poichè subito si sente razia. Però ha straordi- 
nario appetito e mangia sovente. Sempre stitica. | 

La grande curva è a 2 cm. sopra l'ombelico. Il nuovo piloro non è spostato 
Si è formato un nuovo sfintere che resiste anche alla dilatazione del gas. 

L’HCI libero dopo un pasto Ewald e 1.7 °’,,. Manca l'acido lattico. 

Questa guarigione così insperata e durevole, l'assenza di gangli, l'assenza di 
ulcerazioni sul tumore, l’ipercloridria ci lasciarono qualche dubbio sull’esattezza 
della diagnosi espressa così laconicamente senza descrizione minuta, tanto che 
questo caso fu da noi comunicato a Doyen come resezione per stenosi benigna. 
Il decorso seguente ci mostrò che era infondato il nostro dubbio ed esatta la 
diagnosi di adeno-carcima. 

Difatti in principio di agosto 1895 (quattro anni dopo l'operazione) dopo 
forti dispiaceri l’ammalata comincia a deperire, insorge inappetenza, qualche diffi 
coltà nella digestione e verso la fine di settembre grave emorragia, ripetutasi due 
volte nel termine di 10 giorni, per cui ritorna all'ospedale nel più grave stato 
di anemia. 

Da molto tempo non aveva disturbi e quindi non s'era più presentata a noi. 

Ora non ha vomito e per tema di provocare emorragie col sondaggio, si 
rinuncia all’estrazione del contenuto per l'esame dei succhi. 

Palpando anche leggermente si avverte a 45 cm. a sinistra della linea me- 
diana, subito sotto l’arco costale, un tumore grosso come un uovo, piuttosto fisso. 
Si ha l'impressione sia inoperabile, tuttavia ci decidiamo alla laparotomia esplo- 
rativa attese le emorragie e la insistenza della paziente piena di speranze per il 
meraviglioso effetto ottenuto l’altra volta. 

2 ottobre 1895. Laparotomia. Nel punto dell'antica resezione tutto è regolare, 
nessuna aderenza, nessuna traccia della sutura fatta. 
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he il tumore è sviluppato verso il cardias e che un 
ie sano lo separa dal sito della precedente opera- 
sione per vicinanza, ma una riproduzione a distanza. 
) non è esportabilé perchè sulla piccola curva e 


‘azione, ma non potè riaversi. Continuò l’inappe- 
lo, prostrazione e difficoltà di digestione dei cibi 
ito, non più emorragie. 

ascina la vita fino al 18 ottobre 1896, finalmente 
20 la prima operazione, circa 12-13 mesi dopo l’ap- 


degli ultimi mesi manca affatto. Molto acido lattico. 
ra invaso tutta la piccola curva e sporge nella ca- 
wolfiore grosso quasi un pugno. Occupa più di un 
» che è ridotto assai di volume. 

cerato. Grossi gangli infiltrati e fissi. 


riferia del tumore. È una forma di adenocarcinoma. 
ati da gruppi di tubali irregolari assai stipati fra 
a un unico strato di epitelio cilindrico, in altri 
catura connettiva. Quasi tutta la muscolare invasa. 
rosizione nei gangli. 

nni 27, scritturale, di Torino. -- Carcinoma del 
forte. 


da 2 anni. Senso di peso e pienezza all’epigastrio 
ilalgia, insonnia. Stitichezza ostinata, però appetito 
3 mesi in cui si aggiunse inappetenza, e vomito 
omito era preceduto da gastralgie e acidistimo. È 
suo corpo è disceso a 52. 

is arriva fino all'ombelico. Sentesi all’epigastrio un 
ate, piuttosto fisso. 

a completamente giacchè il mattino a digiuno si 
c. di liquido torbido con molti residui alimentari. 
na; evidente la prova di Giinzburg, appena sen- 
‘34 ore dopo il pasto si trova esclusivamente HCl, 
‘tre 2 per mille. 


+. Nella narcosi il tumore, grosso come un uovo, 
la linea mediana con diametro trasversale di 7-8 
)bile ma per l'estensione di pochi centimetri. 

‘o, porzione adiacente delle pareti stomacali. 

‘liare, nè aderenze agli organi circostanti. La sierosa 
del grande e piccolo omento previe. legature a ca- 
ra tre klemmer, chiusura del duodeno con nastro 
e dita di un assistente. 

a chiusura dei tre quarti superiori della ferita con 
atura di alcuni piccoli vasi. L’emorragia è assai 
1 tumore si lascia facilmente stirare in alto e si 
bice. Sutura con punti di seta staccati in due strati. 
3 di sutura. Terminata l'operazione si nota che il 
eramente al pollice e la sua linea di sutura si in- 
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aolto ottuso con quella dello stomaco la quale decorre obliqua- 
sinistra, per cui non rimane sullo stomaco alcun sfondato 


' stomaco anche sulla linea di incisione sono molto ispessite, 
tinoso, sono friabili tanto che i punti lacerano con facilità. 
srazione 2 ore. 
prima giornata l’operato è piuttosto abbattuto, polso piccolo 
nale 35°, ma si rialza grazie a iniezioni dj caffeina, e clisteri 
caldo. Il 2°, 3°, 4° e 6° giorno passano bene, senza dolori, nè 
o comincia a prendere per bocca qualche cucchiaino di cognac, 
nfine uova che son ben tollerate. Non febbre, polso fra 80-90. 
sorge dolore al costato destro, tosse, un po’ di febbre, respiro 
uo. Si trova un focolaio di bronco-polmonite catarrale che va 
ivi estendendosi a tutto il lobo inferiore, poi al polmone si- 
» va sempre più aggravandosi e muore 11 giorni dopo l’ope- 


srita addominale guarita per 1* intenzione. . 

aite catarrale due terzi del polmone destro e tutto il lobo in- 
3 sinistro. 

» essudato nel cavo peritoneale. La sierosa dappertutto liscia 
icino alla sutura Questa è intieramente coperta da essudati 
nella parte superiore alla faccia inferiore del fegato. Queste 
20 con facilità e si nota allora in corrispondenza del punto di 
suture (la stomacale e la gastro-duodenale) una leggera necrosi 
anto ha ceduto e vi sarebbe comunicazione all’esterno se non 
aderenze infiammatorie che limitano il processo ulcerativo. 
feriore della sutura altra soluzione di continuo, determinata, 
si margini, e pur essa circondata da essudati infiammatori. 

de dire a priori se queste aderenze sarebbero state sufficienti 
ira nel caso che l’ammalato avesse sopravvissuto alla bronco- 


rre. Peso 200 grammi. Aspetto dei margini proprio gelatinoso. 
ti, friabili. Il massimo spessore è al piloro o raggiunge 2 cm. 
arete anteriore 12 cm., della posteriore 7 cm. Distanza massima 
re 11-12 om. 

atte il passaggio dell'indice, non v'era dunque forte stenosi. 
ta, aspetto e consistenza gelatinosa. La sierosa presenta nu- 
eminati e confluenti su tutto il tratto esportato. Qualche pun- 
e grani di miglio, bianco, isolato verso i margini. Nessun 


pico. Carcinoma midollare. 

ia forma e dimensione straordinariamente numerosi con stroma 
lare completamente invasa. 

* gran tratto al disopra della muscolare infiltrata è ancora sana. 
ossi come grani di riso non sono infiltrati. 

eresa, di anni 65, di Villanuova. — Carcinoma del piloro. Re- 
rodestomia Kocher col bottone di Murphy. Guarigione. 

tario. 

%. Nell'ottobre dell'anno scorso incominciò a notare nell’ipo- 
( dolore intermittente che si accentuava durante la digestione. 
inse inappetenza, digestione laboriosa, intolleranza per certi 
i, insonnia. 

r sono notò nel sito dei dolori, che si son fatti lancinanti e 
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È a forma infiltrata. Le pareti sono spesse poco più di 1 cm., dure, liscie e 
biancastra la sierosa, liscia, tesa e rossastra la mucosa, in nessun punto ulcerata. 

Nella parte posteriore e inferiore non invasa dal tumore la parete è presso 
che normale di spessore, ma un po’ turgida. L’orifizio pilorico lascia passare quasi 
il police. 

i Reperto microscopico. Carcinoma midollare. Gli zaffi epiteliali hanno invaso circa 
la metà dello strato muscolare sottostante che qua e là è ancora molto abbon- 
dante e per nulla alterato. 

I margini sono completamente sani per un tratto di oltre l */, cm. 

I gangli già invasi dal tumore. 

LXIX. P. Giovanni, di anni 66, contadino, di Tornetti (Viù). Stenosi cica- 
triziale del piloro. Resezione. Gastro-duodenostemia metodo Kocher col bottone 
di Murphy n. 3. Guarigione. 

16 luglio 1895. La presente malattia data dall'ottobre dell’anno scorso e i 
sintomi si mantennero invariati fino ad ora. Sono dolori di testa, difficoltà di 
digestione, inappetenza, senso di peso allo stomaco, pirosi e rigurgito di liquidi 
acidi. Non ebbe mai vomito, non osservò mai sangue nelle feci. Stitichezza 
abituale. 

Fu sempre magro, ma ora l’emaciazione è giunta a un grado veramente ri- 
marchevole, peso chilogr. 39.80. 

Lo stomaco molto dilatato giunge a 7 cm. sotto l'ombelico. La dilatazione 
sembra essere data quasi esclusivamente dall’antro prepilorico. Le pareti eccitate 
meccanicamente manifestano vivaci contrazioni. Non si riesce a palpare tumore 
di sorta, sebbene l'addome sia assai floscio. 

Lo stomaco non si vuota mai completamente. Al mattino a digiuno si estrae 
gr. 1850 di contenuto in parte ancora solido e indigerito. Manca in esso l’ HCl; 
per contro è evidente l’acido lattico. 

Dopo un pasto di Ewald si ha una debole reazione di Giinzburg. 

16 luglio 18.5. Operazione. Trovasi il piloro notevolmente ristretto per la 
presenza di una placca dura fibrosa, punto cedevole che abbraccia circa i *., an- 
teriori dell'anello pilorico. E spessa circa 1 om., la sierosa è bianca lucente, i 
margini molto induriti un po’ sporgenti. Non vi sono aderenze di sorta, mancano 
ingrossamenti gangliari. Il piloro è mobile. La diagnosi rimane sospesa fra re- 
stringimento cicatriziale da ulcera carcinoma. Nel dubbio si decide la pilorectomia 
esportando da ciascun lato del tumore 23 cm. di parete microscopicamente sana. 
A chiudere stomaco e duodeno dal lato periferico è destinato un assistente, i 
klemmer si applicano solo dal lato del tumore. Scarsissima emorragia dai margini. 
Chiusura dello stomaco con tre strati di sutura continua con seta. 

Nel duodeno si innesta la metà femmina del bottone di Murphy, che si ap- 
pronta coll’altra metà introdotta in un orifizio praticato nel punto più declive 
della parete stomacale posteriore vicino alla sutura. L’avvicinamento non ‘produce 
stiramento di sorta. Sutura circolare di rinforzo. Sutura dell’addome in tre strati. 
L'operazione procede senza inconvenienti e dura solo 40 minuti. 

Decorso. Ottimo. Si incomincia la nutrizione per bocca al 5° giorno. Ha diffi- 
coltà di digestione nei primi giorni, però non dolori, nè vomito. 

Si procede con molta precauzione prima di introdurre cibi solidi. Dopo un 
periodo di 15-20 giorni, i cibi sono bene tollerati e non provocano più il senso 
di peso dei primi giorni. L'ammalato migliora rapidamente e al 30° giorno esce 
dall'ospedale. 

Esame del pezzo. Adenoma destruens. Si vede che il neoplasma prende origine 
dal fondo delle ghiandole piloriche. I tubuli ghiandolari si fanno enormemente 
sinuosi, ramificati e talora anche fortemente dilatati, affondandosi in uno stromo 
connettivo basso, ricco di leucociti. 
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‘egolare disposizione la tonaca muscolare, dove però 


a mucosa è sana per oltre 1 cm. 

tumore s'infiltra nella sottomucosa e nella muscolare 
ziungere i limiti. 

‘arole entusiastiche. Dopo 24 mesi il suo stato non 
» da lasciar sperare una guarigione definitiva. © 

ni 55, lebaldi. Carcinoma della regione pilo- 
astro-duodenostomia Kocher col bottone di Murphy. 


a. 

ori, senso di peso o di costrizione all’epigastrio, spe- 
Questi disturbi andarono aumentando i dolori sono 
la notte provocando insonnia. Appetito però sempre 
nè vomito. 


leper notevolmente. Peso kg. 61. 
palpa un tumore grosso come un uovo, piuttosto 


mpletamente. 
contiene più che pochissimi ome. di liquido torbido. 
iuno, e diverse ore dopo i pasti di prova dimostra 


ae. Il tumore occupa tutta la regione pilorica e si 
cola curva da cui s’origina e 9-10 lungo la grande 
pancreas e ai gangli che sono numerosi e grossi. 


wre con legature sul mesogastrio e pinze dal lato del 


pressori Doyen sullo stomaco sano, sezione e chiusura 
itinua di seta. 

‘nea su cui cadde la sezione appaiano macroscopi- 
10 facilmente (infiltrazione cancerosa ?). 

e sezione del tumore dal duodeno, ed estirpazione 


deno si applica e fissa la branca femmina del bot- 


si introduce in un’apertura di 3 cm. fatto sulla su- 
solo nel punto più declive e più vicino al duodeno. 
tinua dopo l’affrontamento del bottone. 

senza incidenti e dura poco più di un’ora malgrado 
ui si esporta un piccolo pezzo. 

mie. 

bbre. Guarigione per prima. 
mi giorni. 

nutrizione per bocca. 

provoca il minimo dolore nè vomito. 
qualche punto. Infiltrazione, ascesso e poi fistola da 
> stomacale ed escono alcuni punti. 

coarta per modo che quasi nulla esce e la nutri- 


altri il prof. Cgct. 
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same 1 mese dopo l'operazione. 

Digerisce bene. Aumento 2 kg. 

Lo stomaco si svuota completamente dacché dopo 6 ore di un pasto di 
non contiene che scarsissimi residui. 

continente giacchè 3 ore dopo una colazione di caffè-latte e grissin 
tiene ancora molti pezzi di grissino e latte. 

Non vi è influsso di bile. 

A digiuno al mattino, sempre vuoto. 

Manca costantemente nelle diverse ore della digestione l’HC1. 

Si trova sempre l’acido lattico anche nelle poche goccie di liquido e: 
colla spremitura a digiuno. 

L'acido lattico si trova pure, sebbene in minore quantità, dopo le colazio: 
farina di avena di Knorr (pasto di Boas). 

Esce dall'ospedale in buone condizioni, tuttavia tre mesi dopo manife 
sintomi di riproduzione nel fegato che si fanno man mano più manifesti, i: 
samento dell’area epatica, margine bernoccoluto, dolori, itterizia, e morte | 
dopo l'operazione. 

Non ebbe più vomito, la digestione si compieva abbastanza bene nei 
mesi. 

Esame del tumore. Adenocarcinoma. In alcuni punti specie verso il du 
dove la neoformazione è più recente, vi è una disposizione molto regol: 
tubuli rivestiti di un unico strato cilindrico o cubico. Altrove e special 
verso il ventricolo i tubuli sono più irregolari e contorti, vi sono anche ci 
cellulari pieni, e in qualche punto diffusa infiltrazione cancerigna fra il a 
tivo e le fibre muscolari dove manca affatto la disposizione tubulare. 

Si vede che la divisione tra forma tubulare e forma infiltrata non è s: 
ben netta. i 

Il tumore si estende fino ai limiti del taglio che evidentemente non 
duto sul sano, dal lato del duodeno. 

La mancata adesione in alcuni punti e la fistola sono dunque dipende 
un’esportazione incompleta. 

LXXI. F. Giuseppa, d’anni 66, Oleggio. — Carcinoma del piloro. Pi 
mia Kocher col bottone di Murphy. Guarigione operatoria. Morta 37 
dopo per auto-intossicazione cronica. 

Nulla di gentilizio. Le funzioni digerenti furono sempre normali. Si 
un anno si sono manifestati i primi segni di un affezione dello stomaco, c 
vivo dolore al di dietro dello sterno che diminuiva coll’uso di alcalini. 
negli ultimi sei mesi i dolori si fecero più vivi e non cessarono che col vi 
Però l'appetito non era alterato. Si è soltanto in questi ultimi due mesi 
vomito insorge ogni giorno 2-3 ore dopo il pasto, e l'ammalata stessa a 
un tumore all’epigastrio, mobile che si sposta nei diversi momenti della 
stione. 

Donna molto deperita. Il tumore che si palpa all’epigastrio è grosso 
pugno, mobilissimo, situato un po’ a destra dell’ombellico e al disotto delle 
ombelicale trasversa. Lo stomaco discende di qualche centimetro sotto il b 

Dopo ore 6-7 dal pasto, se si fanno preventivamente lavature, lo stom 
trova vuoto o quasi. 

Manca in tutti gli esami l’HCI libero. Molto acido lattico. 

19 febbraio 1896. Laparotomia. Lo stomaco è prolassato, per cui è 
arrivare al tumore, che sì trova presso il piloro alla piccola curva; ocor 
estensione cm. 10, in ispessore cm. 34. 

Piccoli gangli, mobili profondamente. 

Nessuna aderenza. 
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samore dal suo mesentere previe legature di seta. 

. 2 dai limiti del tumore fra due klemmer di Doyen. 
itomaco con tre ordini di sutura. 

2-3 gangli grossi come fagioli. 

+ branca del bottone di Murphy n. 1 nel capo libero 


roll’altra branca impiantata sulla faccia posteriore dello 
ide curva, a 2-3 cm. dalla sutura. 

‘ZO. 

un’ora senza inconvenienti di sorta, ed è ben tollerata. 
primi giorni. Non vi è vomito, solo qualche dolore addo- 
iolso però sempre verso i 100. 

| dal 2° giorno. 

a al 6° giorno. 

ene tollerati; l'ammalata ha solo qualche conato di vo- 
| 7° e 8° giorno. Poi tutto cessa, e la nutrizione si compie 


nolto lo stato generale. L’ammalata è sempre pallida, 


ze diarrea infrenabile; qualche giorno dopo vomito. Il 
dopo il pasto, è fetidissimo, nerastro. 

neanche con lavature, si riesce a frenarlo. Insorge rapido 
ata è apatica, stanca, con lineamenti retratti; traccie di 


coma, che dura 2 giorni, e poi morte al 37° giorno dopo 
è nel cavo rettale. Non era dunque causa di nessun 


fettamente, e ne sono scomparse quasi le traccie. 

‘one grassa dei reni. 

ti dell’autopsia. 

usa della morte è auto intossicazione cronica. 

Carcinoma a forma infiltrata, mucosa in parte ulcerata. 
le parti a cm. 1'/, sul sano. Infiltrazione cancerigna per 
dole di Brunner. Un ganglio linfatico grosso come un 
asma. 

, @anni 88, Biella. — Adeno-carcinoma del piloro. Re- 
tone 1° di Murphy. Guarigione. 


ate per dolore continuo all’epigastrio e disturbi dige- 
rono da un anno a questa parte; aveva frequenti erutta- 
se, peso all’epigastrio. Negli ultimi 6 mesi ha pure vomito 
» 


ata. 
wa ptosi con limite inferiore a 8 cm. sotto l’ombelico. 


gono 40-50 omo. di liquido torbido con qualche residuo 
e di Ginzburg. 


rassi. 

78 Ewald e Boas, 1, 2, 3, 4, 6 ore dopo il pasto, manca 
mpre acido lattico in abbondanza. 

e di sorta neanche nella narcosi profonda. 
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Diagnosi. Carcinoma del ventricolo incipiente, tenuto calcolo dell’insufficiente 
motilità del ventricolo, della costante assenza di HCl libero, dell'abbondanza di 
acido lattico anche dopo i pasti con farina Knorr. 

YA aprile 1896. Laparotomia. Alla regione pilorica si palpa un ispessimento 
anulare, che si protende per-7-8 cm. da entrambe le pareti del ventricolo, a par- 
tire dal piloro, prendendo sviluppo più ragguardevole sulla parete posteriore. Le 
pareti sono spesse 2-8 cm. Non vi sono aderenze; non gangli infiltrati. __ 

Liberata la parte da resecarsi dalle sue inserzioni mesenteriali, si applicano 
parallelamente due compressioni di Doyen a 2-3 cm. dall’ispessimento, e si incide. 

Il tumore, circondato da compresse, vien rovescia'o a destra. Dal lato dello 
stomaco si escide la mucosa, che fa prolasso dalle branche del compressore, poi 
emostasi, poi: 1° sutura della mucosa, 2° muscolo-sierosa, 3° tolto il compressore, 
ultima sutura sierosa. 

Resezione del tumore dal duodeno e applicazione della branca maschio del 
bottone 1° di Murphy nel capo terminale, che si stringe con sutura continua a 
borsa di tabacco sulla branca centrale. 

Da ultimo impianto della branca femmina sul punto più declive della parete 
posteriore del ventricolo, affrontamento e sutura di rinforzo, accollandovi, dove 
si può, mesenterio perchè le pareti non si lacerino. 

Tutte le suture continue e con seta finissima. Le pareti non subiscono la 
minima trazione, però la sutura, nella parte profonda, è alquanto disagevole. 
Durata un’ ora. 

Decorso Ottimo, salvo 2-3 giorni vomito da cloroformio. 

Non ebbe mai il minimo accenno di febbre. Il polso non superò i 100. 

Clisteri nutrienti al 2° giorno. 

Liquidi per bocca all'8°. 

Non ebbe mai il più piccolo accenno al vomito dal momento che cominciò 
la nutrizione per bocca. 

Al 28° giorno emissione del bottone. 

Al 20° giorno spremitura a digiuno. 

A] 21° gioro spremitura 6 ore dopo il pasto. Si trova sempre il ventricolo vuoto. 

Lo stomaco dunque espelle più rapidamente che al solito il suo contenuto. 

Un mese dopo l'operazione Lo stomaco, dilatato con gas, arriva colla sonda 
curva a 4-5 cm. sopra il bellico. Il nuovo piloro 6 un po’ continente. 

Il gas passa immediatamente nell’intestino in piccola parte, poi il passaggio 
è a intervalli di 30 secondi circa e si sente applicando l'orecchio sulla regione. 
Intanto lo stomaco man mano impiccolisce. 

Colazione: uovo nel caffè, 20 grammi di pane, mezzo bicchiere di vino. 

Dopo 4) minuti si estraggono 60 cme. di liquido denso. HCl libero assente. 
Acido lattico in discreta quantità. 

9 mesi dopo (1° febbraio 1897). Riveduta ed esaminata. Ebbe qualche dolore 
e perciò timore di recidiva tre mesi fa, mentre i primi sei mesi erano trascorsi 
bene. Ora tutto è di nuovo scomparso e l’ammalata dice di sentirsi ottimamente. 
Non ha straordinario appetito, però a digiuno risente qualche dolore all’esofago, 
come un senso di costrizione che mangiando scompare subito. E aumentata di 
8 ker. 

Lo stomaco arriva a 2-3 om. sopra l'ombelico. 

Piloro debolmente continente al gas che passa grado grado nell’intestino. 

Lo stomaco si svuota completamente in meno di 5 ore. 

Si trova difatti vuoto 5 ore dopo un pasto copioso. 

Pasto di prova Ewald. Un'ora dopo si estrae quasi la metà dell'ingesto — 
una pasta biancastra, densa, in cui manca affatto l'’HCl libero, e si trova molto 
acido lattico. 
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10 giugno 1897 -- 14 mesi dopo — sta discretamente bene. Si lagna però di 
qualche dolore al ventre e scarso appetito. Febbraio 1899 — È tuttora vivente 
ma con recidiva da parecchi mesi. 

Esame del tumore. Carcinoma a forma infiltrata. Le cellule cancerigne infil- 
trano tutte le tonache del ventricolo. Verso il duodeno esse si estendono per un 
tratto di quasi 2 em, nello strato muscolare e fra le ghiandole del Briinner. 

Sui limiti vi è da questo lato ancora un tratto di circa 1 */, cm. immune. 

Nel pezzo preso sul bordo libero dal lato gastrico v’ 6 appena un tratto di 
6-7 mm. sano. Su una parte della superficie il tumore è ulcerato. 

Un ganglio linfatico grosso come un fagiolo non è infiltrato. 

LXXIII. P. Luigi, d’anni 50, contadino. — Carcinoma del piloro. Gastro- 
enterostomia col bottone di Murphy e pilorectomia col 2° processo di Billroth. 
Guarigione operatoria. Morte 50 giorni dopo per marasmo e cachessia. 

Nulla di ereditario. Non malattie gravi. Stette bene anche di ventricolo fino 
a 9 mesi fa. Cominciarono dolori gravativi, talora lancinanti, all’epigastrio, più 
tardi disappetenza, stipsi ostinata, deperimento notevole e da ultimo vomito. 

Questo comparve 6 mesi fa, dapprima raro, poi quotidiano da circa 2 mesi. 

Non mai vomito sanguigno. 

Praticò lavature e cure mediche con scarso effetto. 

Continuando i disturbi ricoverò in ospedale la fine di dicembre 1896. 

Esame. Aspetto cachettico, molto sofferente. 

All’epigastrio si palpa un tumore grosso come un uovo, mobile, indolente, 
situato quasi sulla linea mediana e un po’ a destra. 

Grande curva discende a 3 cm. sotto l'ombelico. 

A digiuno sempre residui abbondanti. 

Pasto di prova Ewald e di Boas. 

In tutti gli esami, sia a digiuno che dopo i pasti di prova, che 6-8 ore dopo il 
pasto ordinario, manca costantemente l'HC! libero. Acido lattico abbondantissimo. 

12 gennaio 1897. Laparotomia. Il tumore è esteso per 12-14 ore cm. almeno, 
e cominciando dal piloro si estende per entrambe le faccie del ventricolo e un 
po’ anche dal lato del duodeno. 

L'infiltrazione cancerigna invade in parte anche il piccolo epiploon. 

Parecchi gangli piuttosto ingrossati ma mobili. 

Il tumore non è esportabile col processo classico di Billroth, né con quello 
di Kocher perche troppo esteso. 

Si esegu sce perciò prima la gastro-enterostomia posteriore col bottone 3° di 
Murphy, poi la sutura di rinforzo. 

Tutto ciò in brevissimo tempo, per cui, sopportandolo le forze del paziente, 
si procede alla resezione 

L’isolamento del tumore dal grande e piccolo omento, dallo stomaco e dal 
duodeno si fa sempre incidendo fra due klemmer, il che permette di abbreviare 
notevolmente l’atto operativo. 

Occorrono sull’omento reciso poche legature di seta a catena. 

Sullo stomaco e intestino introflessi separatamente tre ordini di sutura. 

Sul duodeno il taglio sembra essere caduto ancora sul tumore, per cui prima 
di suturare se ne escidono altri 2 cm. 

Dopo ciò l’invaginamento e la sutura sono notevolmente difficoltati perchè 
si arriva proprio sulla porzione fissa. 

Non sarebbe stato in nessun modo possibile l'affrontamento collo stomaco. 

Esportazione anche dei gangli. 

L’operazione dura 70 minuti. 

Decorso. Regolarissimo. Stette bene anche in prima giornata, salvo qualche 
vomito da cloroformio. 








N 
r 


iii OP E e ALZI 


VP aver” 


180 IL POLICLINICO 





Non febbre né dolori. i o. i 

Al 8° giorno, essendo l’operato molto deperito ed esausto, si comincia nutri- 
zione per bocca con cognac, poi latte, ecc. 

Tutto è ben tollerato, l’appetito ritorna e così le forze. 

Al 14° giorno il paziente si alza. 

Al 20° emette il bottone, senza dolori. 

Verso il 30° giorno comincia di nuovo qualche peso allo stomaco, disappe- 
tenza, fermentazione, diarrea e qualche vomito. i 

Si fanno lavature, si ritorna a dieta rigorosa con latte, uova, cartine di 
oppio, di naftolo, ecc. 

Non si riesce a frenare la diarrea. 

Nello stomaco vi sono sempre scarsi residui 6 ore dopo il pasto. 

A digiuno lo stomaco è vuoto. 

Manca sempre l’HCÌ libero. 

Malgrado tutte le nostre cure, l’ammalato deperisce rapidissimamente, ha 
l'aspetto cachettico, quasi inebetito verso gli ultimi giorni. 

Muore con sintomi di marasmo e intossicazione cronica al 62° giorno. 

Autopsia. Non vi è riproduzione del tumore sugli organi resecati. 

Invece gangli grossi, fissi, rammolliti al davanti della colonna vertebrale. Sì 
estendono molto in basso. 

L’alterazione cadaverica dello stomaco e intestino non permette più un esame 
utile. 

Esame del pezzo resecato. Carcinoma midollare. Nel punto di maggior lar- 
ghezza (grande curva) misura 15-16 cm., è largamente ulcerato. 

In un pezzo preso in corrispondenza del piloro nella parte media, si vede 
uno strato sottilissimo verso la superficie mucosa, ricorda ancora la dispcsizione 
delle ghiandole piloriche. 

Verso il fondo delle ghiandole le cellule sono in degenerazione mucosa, hanno 
l'aspetto di corpi globosi con contenuto di aspetto mucoso, nucleo periferico 
schiacciato semilunario. 

Nella muscolare si affondano numerosi zaffi con la stessa degenerazione 
mucosa. 

Dal lato dello stomaco il taglio è caduto a 2-3 cm. sul sano. 

Dal lato del duodemo l’infiltrazione cancerigna si estende sotto le ghiandole del 
Brunner. Sui limiti del taglio non vi sono più cellule cancerigne ma infiltrazione 
infiammatoria. 

Sul pezzo di tenue esportato ultimo solo infiltrazione di leucociti e desqua- 
mazione della mucosa. 

I gangli presentano la stessa infiltrazione cancerigna. 

LXXIV. F. Susanna, d’anni 88, contadina, di Villar Pellice. -- Carcinoma del 
piloro. Gastro-enterostomia col bottone Murphy e pilorectomia 2° metodo di 
Billroth. Guarigione. 

Fu già 6 mesi or sono in ospedale per disturbi gastrici, dolori, vomiti. Si 
era escluso il tumore e prescritto acido cloridrico per l'esistente anacloridria. 
Uscì migliorata. Però dopo due mesi ricominciarono i dolori, ricomparve il vo- 
mito, però solo quando ingerisce cibi solidi. Stipsi, talora diarrea. 

Esame. È straordinariamente dimagrata. Il ventricolo giunge a 2 dita sotto 
il bellico. 

Non si palpa alcun tumore. 

Il ventricolo a digiuno è quasi sempre vuoto. Però soventi nella notte l’am- 
malata ha vomito. La digestione molto ritardata. 

L'HCI libero in tutte le ore della digestione è sempre mancante. 

Molto acido lattico. 
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clinico, si fa diagnosi di carcinoma malgrado non si 


omia. Carcinoma del piloro che abbraccia di preferenza 
o, e si estende sulla parete posteriore, libero di ade- 
ingrossati. 

posteriore col bottone 3° di Murphy. Solita sutura di 
14 minuti. 

e. Si tagliano prima le inserzioni omentali previe 
mer, poi si reseca dal lato dello stomaco incidendo 
(uno dal lato del tumore, due per chiudere la cavità 
+ 1° mucosa, 2* sieromuscolare, 3° sierosa. 

tumore dal lato duodenale incidendo fra due klemmer 
del duodeno con tre ordini di sutura come dal lato 


non dura più di 50 minuti ed è meglio tollerato di 
spetto della paziente. 
za dolori, senza reazione peritoneale. 


‘j giorno al 5° nutrizione per bocca. 

la digestione facile e regolare, l'appetito eccellente. 
al 30° esce d'ospedals già aumentata di 2 chilogrammi. 
sale. Manca sempre l’ HCl. Acido lattico appena traccie, 
aello svuotamento dello stomaco, che dopo 5-6 ore dal 


sia quasi tutta la circonferenza dell’apertura pilorica 
e verso la piccola curva (6 cm.). Verso la grande 
di mucosa sano. La parte centrale del tumore ulcerata. 
il neoplasma arriva fino alla sierosa ed è spesso quasi 


ne sono spessi ed arrovesciati in fuori. 

rletamente sul seno, cioè dal lato del ventricolo a 2 cm. 
ato del duodeno quasi a 3 cm. 

cinoma midollare. Grandi nidi di cellule, ripieni, se- 


aa, di 46 anni. — Carcinoma stenosante del piloro. Re- 
mia (Billroth) col bottone di Murphy. Guarigione. 

lori e vomiti acidi 1-2 ore dopo il pasto. Ebbe tut- 
regolare due mesi fa. Durante la gravidanza i vomiti 
ra con striscie di sangue. Molto dimagrata, debolis- 
si sente una resistenza indefinibile, un po’ dolente. 
le fino a 4 om. sotto l’ombellico. A digiuno si trova 


o torbido con molti residui alimentari. Negli esami dopo - 


re HCl libero da 0.5 a 1°,,,, sempre anche acido lattico. 
amore si estende per 3-4 cm. sulla parte anteriore del 
iccola curva, invade anche il duodemo. Non aderenze. 
pare sopporti male il cloroformio, il polso si fa in- 
ca subito la gastro-enterostomia posteriore col bottone 
iforzo. Essendosi riavuta alquanto l’a., in seguito ad 
pratica anche la resezione coll’aiuto dei klemmer 
terzo del ventricolo, quasi tutta la prima porzione del 
ello stomaco e intestino con tre ordini di seta. L’ope- 
Y più di un'ora. 
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Decorso. Ottimo; al 5° giorno nutrizione per bocca. Digerisce benissimo. Esce 
dall'ospedale guarita al 35° giorno. 
Esame del pezzo. Carcinoma fibroso del ventricolo. Entrambi i limiti sono i 
sul sano per oltre 2 cm. Vi sono 3 gangli grossi come fagioli, con infiltrazione 
infiammatoria, ma senza nodi cancerigni. 
LXXXIII. M. Petronilla, di 54 anni, Carcinoma del piloro. — Resezione con 
gastro-enterostomia (Billroth) col bottone di Murphy. Morte. i i 
Difficoltà di digestione, dolori, vomito da oltre 4 anni. All’epigastrio tumore 
grosso più di un uovo di gallina, facilmente palpabile attraverso alle pareti floscie, 
mobile, dolente. Ventricolo dilatato e ptosato, non si svuota mai completamente. 
Vomito caffeino qualche volta. HCl manca. Acido lattico in discreta quantità. 
1 ottobre 1897. Laparotomia. Al piloro un tumore grosso come un uovo di 
gallina, duro, bernoccoluto. Si estende sulla parete anteriore di preferenza. Nes- 
suna aderenza, gangli piccoli e mobili. Gastro-enterostomia posteriore col bottone 3° 
di Murphy e poi solita sutura di rinforzo. Resezione del piloro e pareti adiacenti 
e chiusura a parte dello stomaco e intestino con tre strati di sutura continua. Tutto 
procede regolarmente senza incidenti, senza emorragia. L'operazione dura un'ora. 
Decorso. Collasso quasi subito dopo l'operazione. Iniezioni di caffeina Clisteri 
di marsala e acqua salata. 
Migliora subito. Fin dal terzo giorno nutrizione liquida, cognac, ecc. Al 
quarto manifesti sintomi di autointossicazione, diarrea, depressione del polso, 
stato soporoso. I sintomi vanno aggravandosi finchè l'operata muore al sesto 
giorno e col quadro del coma dispeptico. 
Nessun sintomo di peritonite. 
Nessuna autopsia. 
Esame del pezzo. Misura 8-9 cm. circa. Il tumore è ulcerato. Il lume pilorico 
assai ristretto. 
Carcinoma scirroso. 
In due gangli grossi come piselli si è fatta infiltrazione cancerigna. 


IV. 


Istituto DI CLINIca CHIRURGICA DELLA R. UNIvERSITÀ pi Roma 
diretto dal Prof. F. DURANTE 





Sulla chirurgia delle vie biliari 


NOTE CLINICHE E SPERIMENTALI 
del Dott. ROBERTO ALESSANDRI 
Aiuto di Clinica e libero docente di Patologia speciale chirurgiva. 


(Continuazione, vedi fascicolo Ill). 


Discusso così diffusamente dei sintomi, posso limitarmi ad accennare bre- 
vemente alla diagnosi. 

La persistenza dell’ittero, l'anamnesi, la qualità e la sede del dolore, la 
febbre caratteristica ci permetteranno il più delle volte di stabilire la diagnosi 
di ostruzione di uno dei dotti biliari maggiori, epatico o coledoco. 
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‘agnosi della causa, la diagnosi differenziale fra l’ostruzione 
ata a stenosi fibrosa dello sbocco duodenale del coledoco o 
decorso e quella dipendente da un cancro della testa del 


mente raccolta è importantissima, soprattutto per l’ostru- 
ii porgerà dei dati ben netti, essendo precedute per lo più 
ia epatica, con emissione di calcoletti per le feci e itte- 
30 coll’insorgere improvviso dei fatti di occlusione, non 
da uno dei soliti accessi più volte ripetuti, e poi restato 
iore o minore remittenza dei sintomi. 

ite invece a stenosi cicatriziali o a sviluppo di neoplasmi 
ter vengono graduali e progredienti, in modo che non vi 
tdo dell'insorgere brusco dell’ittero, spesso accompagnato 
febbre. 

mmentarci, che al cancro precede con grande frequenza 
3a di colelitiasi, e accessi simili possono aver preceduto 
i una stenosi cicatriziale in un tratto del dotto. È in questi 
dubbia dal lato anamnestico. 

ro è, secondo alcuni, un criterio valido per una diagnosi 
>si e neoplasma. Ma in realtà non si può far troppo fon- 
io, potendo lo stato generale alterarsi e rapidamente in 
re biliare, e ciò specialmente quando il parenchima epatico 
ni perfettamente normali, e soprattutto quando si aggiunga 
rie biliari intraepatiche, presentandosi allora ben presto il 
iegato dell’insufficienza epatica. Mentre d'altro lato tumori 
itati alla testa del pancreas possono durare un tempo 
nza dare altre manifestazioni che l’ittero per compressione 
>, @il deperimento organico che può non essere caratteristico. 
sta nella discordanza degli autori nel dar valore alla durata 
re Courvoister dice che quando dura da lungo tempo è più 
eoplasma, Lawson Tarr dice che depone piuttosto per un 
non esiste cachessia. . 

nento della febbre e del sintoma dolore può darci pure 
diagnosi differenziale, e per non ripetermi mi limito a 
into ho detto a proposito del diverso comportamento di 
clusioni da diverse cause. ‘ 

è pure evidentemente da tenersi in conto, specialmente 
ta da lungo tempo, essendo certo ben diverso il deperi- 
izione lenta e progressiva del parenchima e della funzione 

rapidamente sopravveniente per un neoplasma maligno. 
ipesso impossibile, la diagnosi di sede dell’occlusione. 
artante sarebbe poter determinare se il punto stenotico è 
ico. 
elle vie biliari soprastanti all’ostacolo fosse un fatto co- 
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stante, lo stato della cistifellea sarebbe un criterio di grande valore per distin- 
guere se la sede dell’occlusione è in un punto qualunque del coledoco oppure 
trovasi nell’epatico, prima cioè dello sbocco del dotto cistico. 

Ma abbiamo veduto, che specialmente nell’ostruzione calcolosa la cistifellea 
è invece frequentemente o retratta o almeno non dilatata, sicchè in molti casi 
questo criterio clinicamente ci fa difetto. 

La presenza però di una dilatazione notevole o almeno ben nettamente sta- 
bilita della colecisti è contro la probabile sede sull'epatico. 

Il trovare dunque la cistifillea dilatata, data la diagnosi di occlusione biliare, 
starà per una ostruzione del coledoco, mentre l’assenza di dilatazione non sarà 
sufficiente a farcela escludere. o, 

Un criterio anche d'importanza è nell’anamnesi, specialmente sul fatto di 
coliche pregresse, poichè sappiamo che è straordinariamente più frequente il 
fatto di calcoletti che si producono o si soffermano e s'accrescouo nella cistifellea, 
e da qui vengono col flusso della bile spinti nel coledoco, dove possono dare i 
sintomi di occlusione; mentre quando un calcolo si sofferma nell’epatico è d’or- 
dinario il caso di calcoletto disceso direttamente dal fegato, e lì fermatosi. 

La precedenza dunque di fenomeni di calcolosi della cistifellea, e di pregresse 
molteplici coliche biliari, parla più a favore di un’ostruzione del coledoco, mentre 
nell’epatico l’itterizia comincia d'improvviso, e spesso preceduta soltanto da fatti 
generali che si riferiscono ad un catarro o a un’infezione delle vie biliari intrae- 
patiche. 

Vedremo dalla storia di uno dei nostri casi, di quello precisamente in cui 
si trovò l’ostruzione sull’epatico, quanto sia vero questo. In quella inferma infatti 
l’itterizia apparve improvvisamente da un giorno all’altro, e in precedenza non 
vi furono che degli accessi febbrili che insorgevano con brividi e si alternavano 
con periodi di apiressia perfino di quindici giorni: tipo febbrile proprio delle 
infezioni angiocolitiche diffuse. 

In quel caso appunto questo fatto unito alla mancanza di dilatazione della 
cistifellea permise al prof. DURANTE di porre con probabilità la diagnosi di ostru- 
zione con sede sull’epatico, diagnosi che venne poi confermata all'atto op 
rativo. 

Se dunque i criteri sono pochi e non di valore decisivo, non possiamo nep- 
pure dire che manchino, e basterà tenerne conto col giusto valore e apprezzarli 
nei singoli casi, perchè possiamo almeno con probabilità porre una diagnosi, che 
ognun vede quale importanza abbia per la prognosi e per l’atto operativo. 

Se i calcoli biliari fossero visibili alla radiografia, si comprende di quanta 
importanza sarebbe questa ricerca per la diagnosi. 

Però GILBERT, FOURNIER e OuDIN (Radiographie des calculs biliaires - La Sém. 
méd., 1897, n. 25) hanno riscontrato che i calcoli di colestearina sono appena 
visibili come una macchia opaca, mentre quelli ricchi di pigmento si vedono 
meglio. 

Si potrebbero perciò riconoscere nelle fotografie i nuclei di calcoli e talora 
indovinarne i contorni. Però in un caso di un calcolo posto sotto il diaframma; 
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benché ricco di pigmento, non si ebbe immagine. Concludono quindi che deve 
darsi pochissimo valore alla ricerca radiografica. 

Insieme col dott. Datta Vepova mi sto occupando di questo argomento, ma 
non sono ancora al caso di riportare risultati positivi. > 


* 
we 

In ogni modo quando sia stabilita la diagnosi di occlusione permanente del 
coledoco o dell’epatico da qualunquesiasi causa, l'indicazione ad un intervento 
chirurgico è ben netta, e questo è bene sia precoce, sia per quello che abbiamo 
accennato sopra, di un esito probabilmente letale per diminuita resistenza orga 
nica dell'individuo, sia appunto ». scopo preventivo per evitare l'alterazione pro- 
gressiva del tessuto epatico che in questi casi costituisce la minaccia più grave. 

E questo, meno che lo stato generale non controindichi assolutamente un 
atto operativo, sarà sempre da tentare, anche quando si sospetti il neoplasma, 
potendosi, se incipiente, asportare, in ogni caso praticare un’artificiale apertura 
nell'intestino, per la quale si versi la bile, che eserciti il suo compito fisiologico 
e sopratutto liberi il fegato dalla sua pressione, lasciandolo alla sua complessa e 
molteplice attività funzionale. 

Sulla natura dell'intervento e sul modo migliore di trattare questi casi di 
ostruzione come su alcuni particolari di teonica, e sui postumi che occorre tenere 
in mente con concetti esatti di patologia, ferve il dibattito. 

Prima però credo utile riportare le storie oliniche degli infermi operati nella 
Clinica chirurgica di Roma. 

* 
ee 

Osservazione I. — Lucia Farina, d'anni 42, da Civita d’Antino (Aquila), entra in clinica 
il giorno 27 novembre 1891 ed occupa il letto n. 49 per essere curata di un'affezione a 
carico della regione ipocondriaca destra. La madre è morta per cachessia cancerosa, a 
causa di un cancro inoperato della mammella. Il padre è morto in tarda età per malattia 
che l’inferma non sa precisare, ma che non ha relazione con quella da lei presentemente 
sofferta. L'inferma ha due fratelli e cinque sorelle le quali godono perfetta salute; solo 
una di esse essendo in stato di gravidanza, dietro un abuso di purganti ebbe a soffrire di 
itterizia, la quale le durò circa un mese, e guarì dietro l’uso di rabarbaro e d’altri medi- 
camenti; del resto, l’inferma racconta che la detta sorella non ebbe mai coliche epatiche, 
nd emise dalla via del retto calcoli di qualsiasi natura almeno da lei apprezzabili. La 
malata assicura di avere sempre goduto buona salute quantunque per la sua condizione 
di contadina avesse avuti pochi riguardi Le funzioni gastro-enteriche si sono mante- 
nute regolari sebbene fossa costretta’ dal lavoro a non tener norma nei pasti nè nelle 
sostanze alimentari, le quali @ preferenza sono state sempre piuttosto amidacee. Non ha 
mai abusato del vino e di i liquori alcoolici. Verso i dodici anni fa presa da febbri 
malariche che le durarono circa due mesi, cessando dietro l’uso dei preparati chinacei. Fu 
mestruata la prima volta all’età di H anni, e le mestruazioni senza averle mai arrecato 
disturbo di sorta si mantennero regolari fino a sei mesi fa, e da quest'epoca in poi si è 
verificato un ritardo progressivo delle ricorrenze e da un mese e mezzo non sono più com- 
parse. Andò a marito a 20 anni ed ebbe 10 parti normali che si effettuarono senza intervento 
ostetrico, ebbe due aborti nei primi mesi di gravidanza, i quali pare non fossero seguiti da 
alcun disturbo notevole. Dei 10 figli solo 7 sono viventi, tre morirono di malattie acute, 
gli altri godono buona salute. 

Riguardo all'anamnesi prossima, l’inferma racconta che nei primi dello scorso luglio 
godendo uno stato di salute floridissima, in seguito ad un forte dispiacere che le procurò 
uno stato di grande irrequietezza, venne presa da dolore vivo alla regione epigastrica 
irradiantesi verso la colonna vertebrale: contemporaneamente soffrì inappetenza, nausea ad 
ogni sorta di cibo, difficile digestione. Ricorse all'uso di vari purganti senza però risentirne 
vantaggio alcuno. 
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In questo stato passò circa tutto il mese di luglio, finchè verso la fine del medesimo 
mese vedendo come il suo stato generale, a causa dei disturbi suesposti, deperisse ogni 
giorno di più, avendo avvertito che le urine si venivano facendo prima rossastre, quindi 
rosso-verdastre, o sentendo inoltre un senso di prurito in tutta la pelle, ma specialmente 
in quella degli arti inferiori, ricorse al consiglio di un sanitario. Per la prescrizione di 
questo, prese un purgante di una dose piuttosto generosa d'olio di ricino e di mandorle 
dolci; e quantunque non avesse febbre, nel giorno seguente le fu somministrato del soltato 
di chinina in cartine. L’inferma non sa precisare quale sia stata la dose di questo farmaco, 
però ricorda che nel giorno stesso della somministrazione di esso le comparve in tutto il 
corpo una tinta marcatamente itterica, molto più forte, secondo assa racconta, di quella che 
osserva tuttora. Le urine si mantennero rosso-verdastre, producendole un leggiero senso di 
bruciore lungo l’uretra nell’atto dell'emissione. Le feci si andarono pian piano sco>lorando 
per acquistare dopo pochissimi giorni una tinta cretacea caratteristica. La inappetenza, la 
cefalea, ed il malessere generale si accrebbero, sebbene non fosse mai sopravvenuto alcua 
innalzamento di temperatura febbrile, almeno all’inferma sensibile. 

Sottoposta a vari trattamenti curativi interni che ella non sa precisare, ma che consiste- 
vano a preferenza in polveri di rabarbaro ed acque alcaline, non vedendo alcun migliora- 
mento, nel mese di settembre si portò al proprio paese nativo sperando così coll’aria elevata 
arrerare giovamento al suo stato generale, non tralasciando del resto le solite cure pre- 
scritte. Tutto ciò però riuscì vano, e quindi desiderando di guarire radicalmente ricorse 
alla nostra clinica. 

Esame obiettivo - Ispezione. — Osservando l’addome dell'inferma, notiamo come esso 
sia lievemente deformato da una tumefazione che sorge nella regione mesogastrica tra 
la linea mammillare e la linea parasternale di destra. La pelle che ricopre tutto l’am- 
bito addominale è di un colorito giallo itterico; qua e là si notano delle smagliature sot- 
tocutanee uguali a quelle delle donne che hanno gestato. La cicatrice ombellicale è depressa 
e stirata trasversalmente all'asse del corpo; la stria nigra è appena percettibile ed è leg- 
germente deviata verso sinistra. Gli avvallamenti che normalmente si trovano al disotto 
degli archi costali sono leggerissimamente accennati, anzi il destro si può dire scomparso; 
al disotto ed all'infuori degli ipocondri tanto a destra che a sinistra non si nota alcuno 
sfiancamento delle pareti addominali. Quantunque la respirazione sia prevalentemente a 
tipo costale pure si nota che le pareti addominali, tanto a destra quanto a sinistra prendono 
ugualmente parte ai movimenti respiratori innalzandosi ed abbassandosi isocronamente con 
essi. Nel tessuto sottocutaneo non si nota appariscente la rete venosa, come pure nessun 
accenno di sviluppo di vene esiste attorno all'ombelico. 

Palpazione. — Palpando la regione addominale, sentiamo la temperatura di essa le 
a quella di tutti gli altri punti del corpo: la pelle nei due quadranti superiori, tanto un 
lato che dall'altro, è liscia; nei due quadranti inferiori invece si presenta in alcuni punti 
liscia, in altri, specialmente verso l’esterno ed in basso, si presenta leggerissimamente 
rugosa. Essa, pochissimo tesa nella parte superiore, nulla inferiormente, si solleva facilmente 
in pliche in tutto l’ambito della regione. Il tessuto adiposo sottocutaneo è scarso e floscio. 
Palpando nella regione ipocondriaca destra e più propriamente nel quadrante inferiore 
destro, si nota profondamente tra la linea parasternale e la linea mammillare, tre centimetri 
all’esterno dell’ombelico, e a cinque al disotto dell’arcata costale, una tumefazione a super- 
ficie liscia, di consistenza duro-elastica e della grandezza d’una grossa pera, spostabile in 
tutti i sensi, ma più verso l’alto, che segue i movimenti respiratori, che portandosi in 
alto profondamente si dirige in basso e all’infuori per terminare un dito trasverso circa al 
disopra di una linea che congiunga la spina iliaca anteriore superiore di destra colla linea 
ombelico-pubica. Esternamente detta tumefazione arriva fino al prolungamento della ascel- 
lare anteriore. Palpando al disotto dell’arcata costale di destra si avverte un corpo a super- 
ficie liscia a margine tondeggiante, il quale in alto si continua al disotto dell’arcata costale 
medesima, e per la forma e situazione si riconosce per il margine del fegato. Tenendo 
una mano fissa su di esso e invitando l’inferma a respirare, si sente come questo prenda 
parte ai movimenti respiratorii. 

La misurazione dell'ambito addominale dà i seguenti risultati: la distanza xifopubica è 
di cm 81, dei quali 14 appartengono alla linea xifo-ombelicale e 17 alla distanza ombelico- 
pubica; la circonferenza dell'addome passando per la cicatrice ombelicale è di cm. 85, e la 
distanza che passa fra ciascuna spina iliaca anterior-supariore e l'ombelico è di cm. 17. 

Percussione. — Esercitando la percussione sulla linea mediana, che dall’apofisi xifoide 
va alla cicatrico ombellicale, troviam> che l’ottusità epatica subentra alla risonanza pol- 
monale in corrispondenza di una linea che unisca il margine superiore della 6° costola con 
quello corrispondente dell’altro lato, e che essa ottusità si continua per circa tre dita tras- 
verse, e giunge fin poco al disotto dell’apice dell’apofisi ensiforme. Sulla linea parasternale 
di destra il margine superiore dell’ottusità epatica si rinviene allo stesso livello, mentre il 
margine inferiore di essa si trova circa due dita trasverse sotto l'arco costale. 

Sulla linea emiclaveare il detto margine superiore dell’ottusità epatica rimonta più in alto 
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» la quinta costola, mentre il margine inferiore si rinviene 
sco costale. Sulla linea ascellare media l'ottusità comincia 
geriore della settima costola, mentre quello inferiore sta 
recata costale. 

ire del fegato ora determinato, non è possibile col sus- 
re in modo netto la sede della tumefazione nei limiti 
ago le linee parasternale ed emiclaveare di destra e spe- 
isonanza timpanica intestinale non ha il timbro chiaro e 
anti regioni di sinistra, ma giunti nei limiti della tume- 
iù basso. 

aro ritorna però nettissimo poco sopra di un piano che 
terior-superiori. Continuando ad esercitare la percussione 
yatica già rinvenuto, sulla linea mediana, il limite infe- 
appare molto manifesto e distinto dal timpanismo colico; 
, due dita trasverse al di sotto della cicatrice omb -Ilicale, 
istra il margine inferiore del timpanismo gastrico rinviensi 
la cicatrice ombellicale alla spina iliaca anteriore supe- 
‘bbe da tale esame un aumentato volume dello stomaco. 
iando il ventricolo, l’inferma risente leggera dolenzia 
mato al vomito. In questo modo ripetendo l'esame colla 
viamo che il limite inferiore del timpanismo gastrico è 
lito trasverso. Contemporaneamente durante il rigonfia- 
pezione la subitanea formazione nella metà sinistra del- 
ifiamento emisferico delli grandezza circa di un grosso 
» che per pochi minuti e scompare colla cessazione della 
Vingestione delle polveri del FRERICHS. Sempre durante 
‘notato all’ispezione e alla palpazione che la tumefazione 
ambito addominale è stata respinta un po' all'esterno e 
na metà inferiore. Il limite inferiore di essa appare però 
16 a stomaco rigonfio. 

in tutto l'ambito addominale. 

è di costituzione fisica regolare, ma lo stato generale è 
wre è discretamente sviluppato. Sistema scheletrico rego- 
16 osteofitica. Scarso è il pannicolo adiposo. La cute in 
ito giallo-itterico caratteristico, un po! più grigio nelle 
eroticale pur essa ha un colorito giallastro. Tale anor- 
: evidente sulla cute del ventre. I capelli sono neri ed 

landolari non è dato percepire glandole linfatiche di 

tiroide è normale. Gli organi respiratori sono sani. Il 
ietro la sesta costola un dito circa all'interno della linea 
zio della mitrale è un p>’ indebolit>. La milza è normale. 
e il fegato e lo stomac> che sono stati già esaminati, 
© abbassato, di quanto trovammo spostato inferiormente 
>. Nelle estremità inferiori e superiori nulla si trova di 
non si ha alcuna tumefazione edematosa. 
petutamente esaminata ha dato il seguente reperto: La 
30 cme. nelle 24 ore. Il suo peso specifico varia fra 1020 
bido, colorito rosso-mattone tendente al verdastro, colore 
nardando a luce incidente. Agitata, si forma abbondante 
+ tendente al verdastro: inzuppando in essa un pezzetto 
in giallo intenso; lasciata in riposo, si deposita in fondo 
te, di aspetto fiocconoso, di colorito giallo oscuro. Non 
» copia invece di pigmenti e di acidi Éilia . L’acido urico 
tri componenti normali; l'area dà il 28.075 /. (Thierry) 
| presenza di abbondanti urati amorfi, urati di soda e di 
i e uretrali di sfaldamento, e corpuscoli di muco. 
quasi sempre di consistenza e aspetto poltaceo, qualche 
rigiastro simile ad argilla. Si rinviene in esse una grande 
‘anze alimentari. Colla reazione di Gmelin non vi è traccia 






zione in clinica 77 giorni. In questo tempo fu sotto- 
bad e di rabarbaro, dalle quali nei primi tempi si ebbe 
i sintomi morbosi: dopo circa un mese infatti l’intume- 
me parve diminuire di volum3 ed acquistare una consi- 
itterico della pelle si fece meno intenso; le feci erano 
‘e. Confortati dai primi successi si continuò la cura in- 
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trapresa; però il miglioramento non solo non aumentò, ma in pochi giorni l’inferma ritornò 
al suo primitivo stato. Il tumore riacquistò il volume di prima, la cute e le feci il loro 
anormale colorito. Di più il tumore che prima non era dolente spontaneamente ed alla 
palpazione, lo divenne negli ultiini tempi e più alla palpazione, 

Il colorito della pelle si è fatto notevolmente più intenso, le feci hanno acquistato un 
colorito completamente cretaceo. Il tumore va sempre aumentando, conservando la sua 
forma di pera, ingrossandosi specialmente nella sezione inferiore, la quale è divenuta glo- 
bosa, e si può molto bene abbracciare colla mano; in alto è invece relativamente più sottile 
sicchè pare provvisto come di un largo peduncolo il quale si perde sotto la regione ipo- 
condriaca destra. 

Le funzioni gastriche durante la degenza in clinica si sono mantenute relativamente 
in buone condizioni. Non si ebbe mai vomito, soltanto si ebbe talora un po’ d'inappetenza 
e leggero senso di pesantezza all'ipogastrio dopo due ore circa dal pasto. L’inferma accusò 
spesso cefalalgia, stanchezza generale: però non ebbe mai elevazioni febbrili di tempera- 
tura. Il polso oscillò fra 58 ed 80 pulsazioni, ma fu più spesso relativamente tardo, talora 
un po’ intermittente. Il respiro fu sempre normale. 

Fatta diagnosi di occlusione del coledoco probabilmente da stenosi cicatriziale con 
idrope consecutiva della cistifellea, e minacciando i sintomi dell’ittero grave, si decise lo 
intervento, e il 14 febbraio 1892, previa narcosi cloroformica, si procedè alla laparotomia 
con un’incisione verticale lungo la linea emiclaveare per circa 15 cm.: si scopre subito la 
cistifellea enormemente ingrossata da raggiungere le dimensioni di un limone; essa sporge 
per circa 10 cm. al di sotto del margine epatico, è di colorito grigio-verdastro. Col trequarti 

iù sottile dell’aspiratore del Poitain si vuota quasi completamente; indi introdotta la mano 

estra al di sotto verso il legamento epato-duodenale si ispezionano i dotti cistico e cole- 
doco ed il duodeno, i quali appaiono a quest’esame normali: non si ha percezione alcuna 
nè di calcoli né di neoplasma. Prevalendo perciò l’idea di una stenosi del coledoco conse- 
cutiva a cronica flogosi, si pratica un’anastomosi fra la cistifellea e un’ansa dell’estremità 
duodenale del digiuno, a due piani di sutura. Toilette peritoneale con pezze di garza aset- 
tiche: sutura delle pareti a strati. . 

Il 16 febbraio cominciò ad avere scariche un po’ colorate, mentre le urine vanno facen- 
dosi più chiare. 

Il 24 febbraio si tolsero i punti di sutura; vi era un piccolo rammollimento sottocu- 
taneo nell’estremo inferiore, nel resto riunione per prima. 

L’inferma andò sempre migliorando, le urine e la pelle ripresero man mano il loro 
colorito normale, mentre le feci divennero solide e di aspetto e colore fisiologico. 

Il 18 marzo l'inferma lasciò la clinica in buone condizioni. 

Da informazioni assunte mi risulta che l’ammalata stette bene dopo l'atto operativo, 
ma mori nel 1894 fuori di paese, nd mi è stato possibile rintracciarne la causa, nè con 
quali sintomi. 

n'a 

Osservazione II — Daria C. di Gioacchino, donna di casa, di anni 24, di Siena, entra 
in clinica il 27 gennaio 1898. 

Anamnesi. — Il padre dell’ inferma ha da sei anni una bronchite cronica; la madre 
dodici anni fa fu affetta da diabete; in seguito ebbe il tifo, e poi itterizia, che durò poco 
tempo, lasciandole però dei disturbi nervosi. L’inferma ebbe i comuni esantemi dell’ in- 
fanzia. All’età di 12 anni fu mestruata, ma, avendo l’inferma provato spavento per la 
comparsa così precoce delle regole, fu presa da corea, che con una cura di bromuro di. 
sparve completamente dopo quattro mesi, durante i quali fu amenorroica. Ritornate le 
mestruazioni, si mantennero sempre regolari ed abbondanti. All’età di 18 anni andò sposa 
ad un uomo sano, che è stato sempre bene nè sembra abbia mai avuto malattie veneree. 
Dopo sedici mesi rimase incinta, ma il prodotto del concepimento fu espulso morto a sette 
mesi circa. Ne residuò un’ infiammazione all’utero, che dopo tre mesi di acconcia cura 
scomparve completamente. 

re anni fa fu presa da febbri, che si presentarono a tipo intermittente settenario, 
iniziandosi talora con un brivido, le quali continuarono, comparendo però ad intervalli 
più lunghi, cioè ogni 16 o 20 giorni, raggiungendo sempre una temperatura assai elevata. 

Riguardo alla malattia presente, l’interma narra che l’itterizia comparve ad un tratto 
circa un anno fa senza nessuna causa evidente: si manifestò prima la tinta itterica nella 
sclerotica; in seguito si estese a tutta la superficie cutanea, e contemporaneamente s’avvide 
che le feci assunsero un colore bianco cretaceo e si fecero fetide, mentre le urine pre- 
sentavano un colorito giallo-bruno. Notò altresì la scomparsa delle mestruazioni, che dopo 
sei mesi però ritornarono cogli stessi caratteri di cui sopra, e la manifestazione di un pru- 
rito vivissimo che giungeva talora al punto di privarla del sonno durante la notte, e pro- 
dursi in vari punti escoriazioni e graffiature. Ha avuto anche dei disturbi nervosi, prostra— 
zione generale talvolta congjderevole, debolezza muscolare, cefalalgia, modificazioni del morale, 
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periodo di stipsi, prima che le si manifestasse la 
veo normale. È di carattere piuttosto irascibile, 
diche anche prolungate, delle quali non risenti 
sa le venue prescritta una cura interna, ma non 
ica chirurgica per essere operata. 
servazione della donna impressiona per la colo- 
ita la superficie cutanea, più evidente sulle sclero- 
notevole si constata all'ispezione, poichè l'addome, 
simmetrico nelle duo metà, altro non ci lascia 
eggiante e molto infossata. 
10 è completamente trattabile, e con manovre di 
‘ico degli organi addominali, alcuna resistenza 
‘a di destra diretto verso la linea mediana si 
argine inferiore del fegato, regolare, ma più con- 
del muscolo retto addominale di destra, sempre 
rente, non è dato avvertire alcuna tumefazione 
a Negativa riesce la palpazione delle regioni ipo- 
indolente. 
ienuta nei suoi limiti fisiologici: la grande curva- 
almente al di sopra dell’ombellico, e principal- 
riccola curvatura, incontra la linea mediana circa 
dello sterno. I limiti superiori dell’ottusità 
agrellt della piccola ottusità, troviamo che i iti 
le destra a livello del bordo inferiore della sesta 
3 a livello del bordo inferiore della sesta costola; 
| bordo inferiore della settima costola; sulla sca- 
| inferiore posteriormente è situato a livello del 
do costale inferiore, dirigendosi in avanti verso 
a dall’apofisi ensiforme. I limiti perciò dell'area 
i. Egualmente si disegnano nei loro limiti fisiolo- 
risonanza colica delle tre porzioni del colon, e in- 
nue. 















i compie regolarmente ogni 24 ore: le feci sono 
> in una zione fisiologica di cloruro di sodio, 
» presenza di residui alimentari in ammassi amorti, 
ora la striatura caratteristica trasversale, qualche 
e di grasso e cristalli aciculari di acidi grassi e 
sfaldamento. Le feci diluite colla soluzione sodica 
i colorito bruno, a reazione neutra. La ricerca 
36 negativa. 

si riscontrarono mai calcoletti biliari. 
8 orine nelle 24 ore è di 1200 cc. L'aspetto è lim- 
è neutra, il peso specifico 1010. L'esame chimico 
icchero; pigmenti biliari abbondanti; indacano 
normale, fosfati scarsi. L’urea all’areometro del 
nostra qualche cristallo di urati, qualche elemento 
«verdastro dai pigmenti biliari. 
strica regolare, masse muscolari e pannicolo adi- 
io linfatico normale; colorito delle labbra roseo, 
intiva  palpebrale. Organi toracici sani, funzioni 
* infezione celtica. 
aa è stata tenuta a vitto esclusivamente liquido 
on è diminuita affatto. Anzi dopo i primi giorni 
lla regione epatica. Contemporaneamente si elevò 
iale. La febbre si mantenne per 8 giorni a tipo 
?.7. Esaminate in questo periodo le feci quoti- 
vi, non si trovò alcun calcolo. 
nia, con un'incisione obliqua parallela al bordo 
sopre il bordo epatico mobile nei movimenti respi- 
tatto; sollevato si rinviene la cistifellea atrofica, 
he si prolunga indietro, nascondendo quasi com: 
dosi sul dito che avverte la presenza di un cal- 
atrice, tanto da riconoscere che il calcolo è nel- 
manovra di estrazione. Tamponamento. 

i lagna di vivi dolori, e va man mano scadendo 
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nelle forze. Il 17 mattina si toglie il tampone; la sera si pratica un’ipodermoclisi di solu- 
zione fisiologica di cloruro di sodio, di 800 gr., ma nella notte l’operata muore. La tempera- 
tura raggiunse i 87° e 7. l 

L’autopsia, che per il divieto della famiglia fu solo parziale, fece rilevare sotto e sopra 

il fegato una discreta quantità di sangue coagulato. Il coledoco, il cistico, l’epatico e in 

parte la stessa cistifellea atrofica sono impaccati in un tessuto di cicatrice fibroso, 
che scricchiola sotto il coltello. Dissecando, si riesce a scoprire e isolare l’epatico, dove 
è incuneato un calcolo della grandezza di una nocciola; al di sopra, le vie biliari sino nelle 
ultime ramificazioni sono sede di un catarro mucgpurulento. 

Le culture fatte con questo materiale danno colonie pure di bacterium coli comune. 

L'esame microscopic) lascia riconoscere un'alterazione grave del parenchima epatico, 
che per quello che riguarda i lobuli si può riassumere in una degenerazione molto diffusa 
degli elementi epiteliali, in grandi zone trastormati in cumuli di pigmento biliare, e in una 
proliferazione del tessuto connettivo notevole specialmente alla periferia dei lobuli; e per 
quello che riguarda i canalicoli biliari anche di piccolo calibro, una flogosi catarrale grave 
con infiltrazione parvicellulare della parete e in alcuni punti distacco dello strato epiteliale 
nel lume. 

sta 

OsservazIONE III. — Piermattei Giuseppe, di .anni 88, di Camerino, fornaio, entra in cli- 
nica il 8 maggio 18.8. Il padre è vivente e gode buona salute, la madre è morta a 65 anni 
di paralisi; una sorella morì a due anni, dice, per rachitismo, altre 4 sorelle ed un fratello 
godono buona salute, una sorella soffre di disturbi nervosi. Una sorella della madre morì 
per tumore maligno dell'addome. Non pare vi sia eredità tubercolare. Il Piermattei non è 
abitualmente forte bevitore di vino: solo eccezionalmente ne abusa; non è dedito ai liquori, 
nd è forte fumatore. Tre anni fa contrasse una blenorragia, che guarì dopo sette mesi, 
senza complicazioni. Ebbe i comuni esantemi dell’infanzia: in seguito, per aver lavorato 
nella maremma toscana, contrasse febbri malariche, A 18 anni cominciò ad avvertire senso 
di peso e pulsazioni all’epigastrio, dolori allo stomaco, con irradiazioni al rachide. Insieme 
si manifestò stipsi e debolezza generale. Sofferse per questi disturbi per circa quattro mesi, 
e guarì poi completamente con acconcia cura. In seguito ebbe a soffrire di rachialgie, con 
diffusions del dolore ad ambo gli arti inferiori; si complicarono dolori reumatici, dovuti 
agli squilibri di temperatura, cui l'infermo, per il suo mestiere, doveva sottomettersi. 

Circa la presente infermità, oltre le sofferenze gastriche ricordate all’età di 18 anni, 
egli dice che fin da fanciullo soffrì di difficoltà nella digestione e di ostinata stipsi. Circa 
due anni fa, dopo aver bevuto smodatamente, fu preso da forti dolori addominali, con 
diarrea e tenesmo. Migliorato alquanto, pochi giorni dopo si ripresentarono i dolori alla 
regione inferiore del ventre e la diarrea. Aveva 8 o 4 scariche al giorno di feci fluide 
sanguinolente. Alla diarrea successe la stipsi, e i dolori si localizzarono all’epigastrio, dive- 
nendo specialments più intensi mezz'ora od un'ora circa dopo l’ingestione degli alimenti. 
Tale stato di cose continuò con alternative di miglioramento e peggioramento fino al no- 
vembre scorso (sei mesi prima dell’ ingresso in clinica). In quel tempo, improvvisamente 
un mattino, senza alcuna causa, mentre era ancora digiuno, ebbe vomito di liquido color 
fondo di caffè, vomito che si ripetè cogli stessi caratteri ancora due volte. Contempora- 
neamente si accorsa che la pelle andava assumendo un colorito fortemente itterico, e su 
tutta la superficie cutanea era molestato da forte prurito. La dieta liquida rigorosa calmò 
il vomito, ma perdurò la stipsi: le scariche alvine, provocate con clisteri, apparvero a que- 
sto periodo ora melanotiche, ora cretacee. Ricoverato il 18 novembre all'ospedale di Santo 
Spirito e sottoposto alla dieta lattea e alla somministrazione di mezzo litro di olio per 
mattina, ebbe lieve miglioramento, persistendo però i dolori all’epigastrio e la defecazione 
di colore nerastro tondo di caffè. Le lavande gastriche praticate-non fecero mai constatare 
la presenza di residui alimentari al mattino, nè sangue. Uscito il primo febbraio dall'ospedale vi 
tornò il 2 marzo, accolto nella clinica medica dove fu sottoposto a dieta lattea e cura interna 
alcalina. Ma rimanendo lo stato itterico invariato, i disturbi gastro-enterici uguali, ed aumen- 
tando il dimagrimento, fu trasferito nella nostra clinica per una eventuale azione chirurgica. 

Esame obiettivo. — Il ventre non è meteorico: non esiste sviluppo abnorme delle 
vene sottocutanee. La cicatrice ombellicale per forma e posizione è normale. La regione 
epatica non è prominente. 

Alla palpazione non si avverte nulla di anormale a carico delle pareti, nè profonda- 
mente in alcuno dei quadranti addominali. Il margine inferiore del fegato si comincia a 
palpare verso la linea ascellare anteriore, dove è a livello dell'arcata ipocondriaca. Nella 
mammillare è & 2 cm. e mezzo sotto detta arcata, e quivi si sente un’incisura non molto 
profonda; nella parasternale 6 cm. sotto l’arcata, nella linea mediana 5 om. sotto l'apofizi 
ensiforme e 6 cm. sopra l’ombellico: raggiunge l’arcata ipocondriaca sinistra un dito al- 
l'esterno della parasternale. Al disotto dell’incisura ricordata si palpa, molto indistinta- 
mente però, e solo in qualche esame, facendo rilasciare molto le pareti addominali un 
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parente grandezza di un piccolo mandarino, spostabile nei movi- 
lolente alla palpazione. Il margine del fegato è acuto, tagliente, di 
di quella ordinaria, indolente, regolare : la superficie è liscia; durante 
ni il fegato scorre normalmente. 

l’area di ottusità epatica relativa comincia sulla linea parasternale 
aza della quinta costola, nella linea mammillare sul margine supe- 
i nella ascellare anteriore al quinto spazio, nell’ascellare media alla 
iallare posteriore alla settima. La linea che limita il margine supe- 
1 andamento regolare. La lines di ottusità assoluta si trova a 4 cm. 
li quella relativa. 

alla Reronssione corrispondono di poco più in alto di quelli determinati 
sza dell’ottusità epatica è nella lines mammillare di cm. 17, nella pa- 


one splenica giungono in alto nella lines ascellare posteriore al set- 
ile; in avanti arriva all’ascellare media, in basso a tre dita trasverse 
riaca. La sua altezza è di cm. 9. 

dello stomaco non rigonfiato colle polveri del Frerichs si trova che il 
nella parasternale sinistra ad un dito sopra il livello dell’ombellico, 
n dito e mezzo sopra l’ombellico, nella parasternale destra quasi tre 
rasversa ombellicale. Gonfiato lo stomaco colle polveri del Frerichs, 
sinistra dello stomaco si gontia più della destra, ed in corrispondenza 
dello stomaco si forma una specie di depressione della parete addo- 
ione si trova che il limite inferiore corrisponde a quello segnato a 
te destro arriva tra la linea parasternale e mammillare, il limite sini- 
:rasverso all'estremo della mammillare, il limite superiore circa all’in- 
siforme. L'altezza dello stomaco nella linea mediana è di 18 centim, 
itra 10 cm., sulla parasternale sinistra 17 cm. Il diametro traverso 


1 dello stomaco. — ministrando all'infermo un pasto di prova alla 
1 un panino e 2.0 gr “di acqua, si estrae dopo un'ora a mezzo colla 
il malato introduce di per sò stesso, un materiale semiliquido di 
rasi inodore: la quantità di materiale emesso colla sonda è interiore a 
la prova, raggiungendo appena i 150 gr. In esso si scorgono natanti 
igerito. Il filtrato si presenta come liquido incolore dall'aspetto lim- 
la, come lo provano le carte di tornasole. L'esame chimico ci dimo- 
idi liberi colla reazione della tropeolina, del metilvioletto e de! rosso 
tiinzburg ci fa rilevare la presenza di acido cloridrico libero. Tale rea- 
te alla quarta diluizione del filtrato. Col reattivo di Uffelmann si mostra 





20. 

‘imento. — Somministrando all’infermo 26 cgr. di KJ si trovano le 
azione dello iodio nella saliva, saggiata con le carte amidate e col- 
fl minuti. Dopo 88 è manifesta. 

lità. — Somministrando un grammo di salol, ed esaminando le urine 
ra, si trova la reazione dell’acido salicilurico 6 ore e mezza dopo la 


- Le feci sono solide, di colorito oretaceo. Disciolte in una sola- 
aruro di sodio, el esaminate al microscopio, si constata la presenza 
in ammassi amorfi, goccie di grasso e cristalli aciculari di acidi 
elemento epiteliale; nnmerosi microrganismi. Le feci diluite nella 
trate, lasciano raccogliere un liquido di colore bruno, a reazione de- 
azione di Gmelin, per discoprire pigmenti biliari, riesce completa 


». — La quantità delle nrine emesse nelle 24 ore varia da 2700 a 
limpido, il colorito giallo-bruno, a reazione debolmente acida: peso 
e chimico ci fa rilevare assenza di albumina e di zucchero, presenza 
a non molto abbondanti; indacano in traccia; cloruri e solfati in 
sfati scarsissimi. L'ures all'ureometro del Thierry segna alla tempe- 
L'esame microscopico ci mostra qualche cristallo di urato e qualche 
ito uretrale, colorato in giallo verdastro dai pigmenti biliari. 

» — All'esame del sangue si riscontrano globuli rossi 2,100,000, glo- 
aglobina 86 per cento. 

— Individuo di costituzione scheletrica regolare, masse muscolari non 
iuttosto flaccide, pannicolo adiposo scarso, colorito generale della 
@ dell'apparecchio linfatico si nota che in ambo le regioni inguinali 
agli linfatici della grandezza variabile da quella di una lente a quella 
o rotondi, di consistenza duro-elastica, un po'aderenti ai tessuti pro- 
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alla palpazione. Gangli simili, ma meno consistenti, si palpano in ambe le 
sari; non esistcno gangli linfatici tumefatti nd alle regioni del collo, nd al 
torace. Sulle ossa piatte e sù quelle lunghe e sul palato non si avvertono 
Vangolo della mascella sinistra si nota una cicatrice biancastra non ade- 
‘ profondi, residuo di un forancolo manifestatosi due anni fa. All'esame fi- 
sì constata che il polmone e il cuore sono completamente normali. 
alle notizie direttamente forniteci che durante la degenza nella clinica me- 
frire sempre di stipsi ostinata e di dolori puntori alla regione epigastrica, 
ono o con l’uso del sale di Carlsbad e di goccie amare, o con la sommi. 
piccole dosi di ossido di magnesia e sottonitrato di bismuto. L'indebol: 
‘si andò aggravando e l'anemia giunse a tal segno, che verso la fine di 
atomi di anemia cerebrale con vertigini, deliquii, ecc. La temperatura si 
:almente normale, tranne due volte, il 20 marzo che ebbe una elevazione 
ggiunse i 87°,7, e.il 28 aprile che raggiunse il maximum di 89°,5. 

fegenza nella nostra clinica la temperatura fu sempre normale; persistette 
si, tanto da doversi ricorrere a enteroclismi e purganti per ottenere la de- 
ebolimento generale sempre pronunciato. L'infermo si lamenta di prurito 
1 tutta la superficie del corpo, e ad intervalli, senza però una relazione di 
nata coll’ingestione degli nlimenti, è preso da violento dolore alla regione 
Fu sempre tenuto a dieta liquida, prevalentemente lattea. 

rezzamento della storia della malattia e dei sintomi obiettivi e subiettivi 
ibbio sulla necessità di un intervento chirurgico per ovviare al mancato 
e nell'intestino, conseguenza probabilmente di un'ulcera duodenale pre- 
anza dello sbocco del coledoco e conseguente retrazione cicatriziale ed oc- 
sbocco del dotto. Non si poteva escludere, per le condizioni generali del 
il deperimento sempre progressivo, l'ipotesi di un tumore maligno, ma i 
ci parlavano piuttosto in favore della prima diagnosi. In ogni modo era 
10 del coledoco, e l'intervento venue deciso. 
io ’98, previa narcosi morfio-cloroformica, con una incisione trasversale 
4 all'arco costale a 2 cm. al di sotto di esso, a partire dalla linea mediana 
vsterno, si apri il peritoneo, e si scoprì il margine epatico mobile negli atti 
cistifellea sporgente col suo fondo, piena di bile e tesa. Esplcrando col 
te in alcun punto delle vie biliari presenza di calcolo. La regione pilorica 
come pure le prime due porzioni del duodeno, presentano estese e valide 
iziali che impediscono di rendersi conto esatto ‘della loro posizione e del 
amico. Si vuota la cistifellea col trequarti e l'aspiratore di Poitain, estraendo 
bile densa, verde-bruna, filante, ricca di muco. Si prende l’ansa più vici 
‘880 il duodeno, e circondando tutto il campo operatorio con pezze ster 
+ una fistola cisto-digiunale con punti staccati alla Lembert a due piani 
riteneo. Emostasi. Sutura a piani della ferita. 
lopo l'operazione stette bene. Non ebbe vomit». Le urine furono subito 
e anche il colorito della cute migliorato. 
irno si somministrano 80 gr. di solfato di soda a piccole dosi. Due scariche 
semiliquide, la prima poco colorata, la seconda caffé e latte. Dieta liquida. 
della pelle andò man mano divenendo meno itterico, restando però sempre 
1 anemi;o. Le urine rapidamente invece perdettero il loro aspetto forts- 
ito; e nello stesso tempo le feci ripresero il loro colorito normale. 
ira della clinica l’infermo tornò al suo paese. Notizie ulteriori, che ho po- 
ttamente dal prof. Pacinort: di Camerino, mi assicurano che persisteva 
ttero e lo stato generale discreto, ma l'infermo era dovuto ricorrere alla 
del prof. MircotI per dolori colici, che si riportarono ad ostacolato circolo 
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toprietà riservati. — L'Amministrazione avverte che procederà contro dui giornali 
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| collo ed all'addome. 


sollo ha assunto in questi ultimi tempi 
ate applicazioni che si sono fatte di 
à, quali l’epilessia, il gozzo esoftalmico | 


furono fatte per la cura dell’epilessia, 
dal 1883 eseguiva la bilaterale aspor- 
run epilettico; e che successivamente 
» a cura dell’epilessia, come risulta da 


1890, il KommeL eseguiva l'operazione 
> il ganglio cervicale superiore del sini- 
‘e il Bovponick escideva alla stesso scopo 
Prima di questi due però il JackscH su 
ed alla fine di febbraio 1890) il cor- 


. Edinburgh, 1889. ° 
es. 626. 5° 
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done destro del simpatico al disopra del ganglio cervicale inferiore assoc 
resezione alla successiva legatura dei vasi vertebrali (1). 

Finalmente il Jonnesco nel 1896, ‘secondo quanto egli asserisce (2), 
per primo eseguito, nei casi di epilessia, la bilaterale escisione dei tre 
cervicali in unione a tutta la catena del simpatico, costituita dai singoli 
che quelli riuniscono. 

Una tale operazione gli viene però contradetta dal Baracz, il quale 
avere ciò consigliato ed eseguito prima di lui, e cita a tale proposito 1 
cedente sua pubblicazione (3). 

Il Jonnesco però non si dà per vinto e risponde al Baracz facendog 
come l'operazione di lui, una sol volta ed accidentalmente eseguita, n 
una totale simpatectomia dei tre gangli del collo né una operazione ese, 
lateralmente (4). 

Ma, lasciando questo dibattito, ricorderò ora che la chirurgia del si 
al collo è stata impiegata per la cura del gozzo esoftalmico nel 1895. I 
munps che il 29 maggio di detto anno propose, alla Società patologica di 
la sezione semplice del simpatico al collo nei casi di Morbus Basedowii, op 
che fu poi per la prima volta eseguita dal JasouLay di Lione l’8 febbre 
Al Jonnesco si deve invece la prima resezione parziale (primo e secondo 
cervicale coi relativi cordoni intermedi), e la totale resezione bilaterale 
la catena del simpatico cervicale coll’asportazione de’ suoi tre gangli ( 
temporaneamente o poco dopo operarono allo stesso scopo, resecando 
mente il simpatico al collo, il Quénu (6), GuerarD-MaRscHANT (7), Paoto 
e Favre (8), nonchè vari altri che per brevità tralascio di citare. 

Fu dopo l’accennata operazione del JaBouLAY, eseguita a cura de 
esoftalmico, che l’Asapie venne nell’idea di ritenere il glaucoma consegt 
una irritazione del simpatico cervicale: idea nella quale fu confermat 
esperienze del WecnER (9). Questi infatti mediante un manometro in 
nella camera anteriore dell'occhio dei conigli dimostrava che la resezic 
trigemino, creduto da alcuni l’agente esclusivo delle modificazioni osseri 
glaucoma, non aveva grande influenza; mentre che la resezione del si 
al collo apportava costantemente l’ipotonia, e l’eccitamento del moncone 
rico l’ipertonia del globo oculare. 

Attualmente è convinzione dell’Asapie che dall’ iridectomia abbia: 
taggio soltanto quelle forme di glaucoma acuto e subacuto a crisi interi 
originate dall’irritazione delle fibre vaso-dilatatrici del simpatico, emana 


(1) Wiener medic. Wochensch., 1892, pag. 617-660. 

(2) Mémoire è l’Académie de médecine de Paris (séance du 28 juillet 1897). 

8) Preeylad, 1898, n. 26. 

14) Centralblatt for Chirurgie, 11 febbraio 1899, pag. 165. 

5) Centralblatt fiir Chirurgie, gennaio 1897. 

6) Presse médicale, 8 luglio 1897. 

(7) Presse médicale, 8 luglio 1897. 

8 ‘Académie de Médecine de Paris, seduta 22 giugno 1897. 

(9) Panas et RocHou-Duvienraup. Récherches anatomiques et cliniques sur 
come. Paris, 1898, pag. 60. 
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ili accompagnano la 1° branca del trigemino 


lerotomia non agirebbero invece nelle forme 
damento e l’eccitamento che interessa i nervi 
ananti dal simpatico cervicale, filetti che vanno 
1ali dopo di avere accompagnata la carotide 
nglio cigliare seguendo il decorso dell’arteria 
asi che Apapie propose ed eseguì l’ablazione 
1 simpatico. 

3 questa operazione per sette volte, ottenendo 
odo lusinghiero, anche per rispetto alla funzione 
mpromessa. 

\tima pubblicazione del Jonnesco inserita nel 
se in me il desiderio di mettere alla prova un 
ndi il collega prof. ALBERTOTTI di volersi a me 
necessario per un esperimento di tanta impor- 





attd con vero entusiasmo la richiesta fattagli: i 
(1899) operai nella Clinica oculistica da lui di- BI 
glaucoma eseguendo l'asportazione del ganglio 4 
Jel lato sinistro. Dopo questo, altri casi operai I 
voritami con alcune osservazioni dall’egregio ! 


laucoma cronico irritativo a sinistra, operato a sinistra 


Vanni 62. Glaucoma subacuto già vinto a sinistra 
in seguito all’iridectomia; operata da ambo i lati 


perato), rioperato a destra il 13 marzo. 
d'anni 68. Glaucoma acuto a destra; operata da 


ni 67. Glaucoma emorragico a destra; operazione bila- 


. Glaucoma subacuto; operata da ambo i lati il 7 aprile. 


ri notò: diminuzione dell’ iniezione pericheratica, scom- 
sale e leggiero restringimento della pupilla. Nella 
1 e della iniezione. Nella Marzadori (5* e 6*) si ebbe 
però riapparvero molto meno intensi il giorno 
operate nelle quali si verificò la scomparsa del do- 
o l'intervento). In questa operata si rilevò ancora 
liminuzione della camera anteriore in profondità, re- 
dei vasi dell’irido. 

pure scomparsa temporanea dei dolori, che riappar- 
tinui in quinta giornata. 

o notate lievi modificazioni nella tensione oculare e 
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we 
10 il breve tempo trascorso non è pa 
arno alle conseguenze di questa operaz 
suo lavoro citato, che occorre attendere 
+ prof. AusERTOTTI di parlare, a suo tel 
sonoscono, intorno ai risultati ottenuti 
i casi riferì già all'Accademia di Scie 
rio u. s., ed alla Società medico-chirurg 


tutti i miei operati di simpatectomis 
guariti dall'operazione; che l'atto 0) 
eguire in pochi minuti; che dalle pi 
profitto per dirigere le mie ricerche 
di studi teorico-pratici, il che costitu 
i sono ripromesso di qui trattare. 

le. — Dai più sopra riportati ricordi 
srazioni che furono fino ad ora esegui! 
smità da esso dipendenti, chiaro emerg: 
clusivamente la porzione cervicale di 
imi tempi dal Jasoutay (1). Ed io 
ca influenza della preconizzata operaz: 
quali fossero le modificazioni di maggi 
organismo dopo la resezione del nerv 
le cose fatte da altri; dalle quali p: 
mo: 

de che hanno gli ammalati di glauc« 
sollo; 

e questi infermi ben di sovente risentor 
yeribulbare che talora non è possibile 


» di già che gli individui affetti da gl 
trono molto addolorati nel perimetro ork 
siasi cura, trovavano nell’escisione d 
> alle loro sofferenze: questo fatto i 
onfermato in alcuni dei nostri operati 
e a mettere in pratica ciò che da 1 


là della cessazione del dolore nei glat 
collo, è tutta fondata sull’ipotonia bu 


algie pelviche colla sezione del simpatico 
- La cura di qualche perturbamento fune 
x plesso solare. Lyon médical, 26 marzo li 
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one venosa bulbare e peribulbare, e farebbe per conse 
ssione anormale sopportata in antecedenza dalle dira- 
Ina tale spiegazione non può certo invocarsi per i casi 
+ di escisione del simpatico addominale, lo che risulterà 
rd in seguito esponendo: essa però avrebbe a mio 
diretta di quella. 
‘evo notato, e con me debbono naturalmente avere 
» della specialità ginecologica si interessano, che vi 
tali anche quando hanno subìto la castrazione com- 
ino a risentire con maggiore o minore intensità un 
‘anno pensare loro esistere tuttavia nell’addome quelle 
avere asportate. Tali sofferenze che non sono circo- 
sacerbano a periodi i quali è possibile talvolta met- 
i dovuti alle cessate mestruazioni, in generale, col 
ruano finendo per scomparire nel modo più assoluto. 
she per fortuna nostra e più ancora delle nostre clienti 
iggioranza, se ne possono registrare alcuni nei quali 
successivamente si accrescono, la qual cosa di prefe- 
tti nervosi ed oltremodo iperestesici, negli individui 
ili in seguito alle patite sofferenze. In queste speciali 
tare spiegazione degli accennati fatti trovando conser- 
ne dei frammenti degli organi asportati, od ammettendo 
sopranumerario, come sarebbe ad esempio l’esistenza 
» indicate inferme se ne riscontrano ancora di quelle 
di mostrare la presenza dei fatti anatomici accennati 
ie siano sottoposte a più attento esame, alla più mi- 
li loro porzioni che a bella posta o casualmente fossero 
le. 
amalate risentono in generale, hanno loro sede in fondo 
ovariche, con prevalenza a sinistra; diffusione ascen- 
ndente lato del torace, al braccio, ed all’arto inferiore. 
mze che in simili casi possono assumere talvolta la 
mo, per mio antico e radicato convincimento, la conse- 
apportato dalla cicatrice che all’operazione consegue; 
itto speciali in questi determinati casi, stimolando le 
naste del plesso utero-ovarico, arreca dolore. 
stimolo nervoso può derivare ancora, a mio avviso, 
udati d’origine infiammatoria; la di cui azione, per dif- 
ffettuarsi a distanza sui filamenti nervosi indicati, 
uello di loro fisiologica distribuzione. 
wriche in generale non danno sofferenze, a meno che 
‘pressioni o degli stiramenti nervosi. Lo stesso dicasi 
salpingi. 
.vece, che ad esse si consociano, sono la cagione più 
(O) 
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frequente del dolore, perché il peritoneo viene principalmente inter 
il peritoneo sia sensibilissimo allorchè si infiamma, ci è esplicitamen 
nell’orchite acuta, la quale è in gran parte rappresentata dalla va 
dativa formatasi in un lembo fuoriuscito di peritoneo. 

I nervi che si distribuiscono al peritoneo o che al disotto di es 
transito per distribuirsi ad altre parti, sono le vie per le quali il 
smette ai centri. Si comprende da ciò assai di leggieri che il 
stimolo può essere in questi nervi vario, e verificarsi anche quand 
quali essi erano destinati fossero state in antecedenza asportate. 

Furono queste le considerazioni che mi guidarono per la spiega 
clinici dei quali intendo ora di occuparmi. Tale interpretazione, com 
è ben diversa da quella data per l’interpretazione dei dolori nevr: 
di glaucoma che traggono sollievo dall’escisione del simpatico al c 
difatti che sebbene il fascio dei nervi che nella donna si distribuis 
alla salpinge ed alla parte superiore della matrice, riceva. l'origine 
simpatico aortico e renale, deve non pertanto avere nel suo inte 
intima composizione, oltre che dei nervi trofici e dei nervi involor 
anche dei nervi di senso. 

Tali fibre nervose gli sono naturalmente fornite dai rapporti 
simpatico possiede coi nervi spinali. 

Secondo il mio concetto adunque, nelle donne che hanno sul 
zione totale e nelle quali persistono sofferenze nel dominio di que 
ferenze che ricordano le utero-ovariche, bisogna ritenere che siano | 
periferiche del plesso spermatico quelle che vengono stimolate od in 
irritate da agenti i quali ricordano le condizioni facili a verificars 
del corpo quando, per speciali disposizioni anatomiche, le diramazi 
senso sono irritate nelle loro periferiche diramazioni. 

Poste le accennate condizioni, senza aver l’idea di modificare c 
esisteva, ciod gli organi ai quali i predetti nervi si distribuivano, 
rompere soltanto le comunicazioni nervose esistenti fra i punti ne 
diramazioni venivano perifericamente stimolate, ed i centri del se: 
terminai ad eseguire l’escisione parziale bilaterale del simpatico : 
quel fascio di nervi che costituisce il plesso spermatico od uterc 
donna. 

Metodo operatorio per l'escisione parziale del simpatico addomina. 
lata viene posta nella posizione del Trendelenburg: l'addome ap 
all’ombellico passando anche oltre questo se l'individuo è molto gr 
tutti gli intestini verso il diaframma, vengono questi tenuti in al 
e ben adattati cuscini di garza sterilizzata, dei quali se ne affida! 
in sito a due assistenti che con una mano tengono fissi i cuscinet 
armata di un apposito dilatatore ad uncini smussi, mantengono ] 
minale bene divaricata. È facile allora dominare la parete posterior 
sulla quale deve essere rivolta l’azione del.chirurgo allo scopo di es: 
retroperitoneale utero-ovarico. 

(6) 
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ell’ammalata, si incomi 
ore nervose del simpatic 
asso renale, in parte da 
3s0 pampiniforme per si 
salpinge ed alla porzion 
addome al di dietro del 
quamente dall’alto al bi 


plesso si pratica l’incisic 
so pampiniforme. Il perit 
unito da assai lasso tessu 
olo-nervoso essendo sta: 
re al disotto di esso una 
ita a mettere bene in v 
rica che viene allacciati 
illa vena, dai nervi e 

stato in massa allacciato, 


cazione arteriosa coll’ut 
isalgono, si è certi di. 
» convinzione che tutti 
tingere quelli in alto i 
w meglio dire i moncor 
il plesso utero ovarico. 

uni punti di sutura dat 
ata nella parete posteri 
ri cura rinserrato. 

sa ad esperimento tre 


* 


ubile, di Silvestro e della C 
soffriva di dolore al fianu 
stra del tronco e sensazior 


si irradid anche all’arto st 
a impedirle di camminare. 
io fu trovata affetta da o: 
mbre di salpingo-ovariect 
ntamente dall’operazione s 
ia che, trascorsi due mesi, 
torace corrispondente con 
itata lasciata una parte de 


nistra che desse spiegazione 
itato resecato si sentiva 1 
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Il 28 febbraio 1899 fu riaperto il ventre, e non avendo a sinistra riscontrati 
spiegasse il dolore fu eseguita la simpatectomia, mentre a destra asportai l’ovai 


- pinge corrispondente. Il decorso postoperatorio fu eccellente: la donna lasciò li 


19 marzo, perfettamente guarita dal dolore che da tanto tempo la travagliava. 

In tal caso bisogna naturalmente ritenere che con l'atto operativo eseguit 
sinistro, ad onta che fossero stato asportate con esattezza l'ovaio e la salpinge, 
state modificate quelle condizioni anatomiche che servirono di stimolo ai nervi 
le di cui comunicazioni centrali furono di poi annientate colla eseguita simpatec 

II Storia. — Marchi Blanda, d’anni 25, in Attilio, nata a Quartirolo, dimoran 
soffriva da 8 anni per dolori che comparivano ad intervalli al lato sinistro dell 
ovarica con irradiazioni alle regioni epigastrica e lombare. Tali sofferenze anda 
mano accentuandosi in modo da impedirle di attendere a qualsiasi lavoro. Mi 
15 anni si sposò a 17 ed ebbe in quattro anni 8 figli. Nel maggio 1897 essendo 
ferente ricorse ad uno specialista che le praticò un raschiamento della cavità uter 
putazione della porzione intravaginale della matrice. Non avendo avuto da questa 
giovamento, nel novembre dello stesso anno 1897 entrò nella mia clinica in Moc 
fa trovata affetta da retroflessione della matrice e doppia ovarite. 

Mediante la laparotomia addominale praticai in lei la doppia resezione'ovari 
driazamento dell'utero col metodo che mi è proprio. Neppure questo atto operativ 
le condizioni dell’inferma, che si ripresentò alla clinica ai primi di gennaio u. s. d 
operata d'isterectomia vaginale e di ovario-salpingectomia bilaterale, essendo tu 
cate parti ipertrofiche e dolentissime. Restò al suo paese pochi giorni, e dopo fi 
ancora alla clinica perchè i dolori, specialmente a sinistra, non erano cessati. 

All’esame obbiettivo fu notato che il dolore alla regione ovarica, all'epigast 
regione colica esacerbava alla pressione, irradiandosi ai lombi e talvolta a tutt 
addominale, ma nulla di anatomico ci fu dato rilevare: l'esame ginecologico fa 
tivo. Lo stato generale dell’inferma era buono. 

Il 6 marzo u. s. (1899) fa eseguita la simpatectomia addominale. Il decorsi 
rativo riuscì ottimo: la scomparsa del dolore fu istantanea; l’inferma lasciò lac 
marzo u. s. Notizie avute di recente ci attestano che i dolori i quali da 8 anni 
tavano non sono più ricomparsi e che la soddisfazione dell’ammalata per la 
salute è immensa. Questo caso ricorda in tutto il precedente: quello che susseg 
rienza alquanto. 

III Storia. — Zanoli Elena, d’anni 41, fu Giovanni, vedova, servente, nata aî 
domiciliata a Modena. Le sofferenze datano in quest’inferma da 6 anni. Il dolore 
tesi ad intervalli si iniziò all’ipogastrio ed alla regione ovarica sinistra accomp 
leucorrea, senso di peso in fondo al bacino, mestruazioni dolorose ma non abbo: 
colta per questi fatti nella clinica ostetrica di Modena nel 1896, fu curata co 
endo-uterine e coll’applicazione di un pessario che fu però male sopportate 
malata. 

Abbandonò quella clinica dopo 2 mesi essendo leggermente migliorata. Ben 
le sofferenze ricrebbero, e dopo molte altre inutili prove, avendo ricorso a questo 
il febbraio 1898 l'inferma entrava nella clinica chirurgica. 

‘Riscontrata affetta da metrite cronica ipertrofica dolorosa associata a retrof 
ovario-salpingite sinistra, le praticai per via vaginale l’isterectomis e la salpin; 
tomia sinistra lasciandole la destra ovais- colla relativa salpinge che normali si pre 

L’inferma prontamente guarì dalla subita mutilazione e per due mesi circa 
nissimo, ma poi a po’ per volta ricomparvero le sofferenze di prima caratteriazate 
alla regione ovarica sinistra che qualche volta si irradiava a tutto l'addome e a 
riore sinistro in modo da impedirle la deambulazione. 

Un anno dopo l'operazione subita, cioè il 18 febbraio u. s. (1899), l'inferma ricort 
alla clinica per esservi liberata dalle sofferenze che la tormentavano e la rende! 
a guadagnarsi di che vivere. 

® 
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ura nulla ci fece scorgere a sinistra c 
» parti: a destra invece infossando 
‘etto del volume di una grossa noce, a 
‘essione. 

predetto tumore alquanto mobile ed 
ra affetto da degenerazione cistica. 

| operata di simpatectomia bilaterali 


1 questo caso risultò ottimo, e la scom 
ill’operazione non poteva giacere sul 
rd alle coscie, potè dopo l'operazior 
sasoid la clinica il 10 aprile. 


ate 
ueste mie operate furono ottin 
© anche duraturi. 
e erano affette da nevralgie nel 
\siasi cura, fra le quali principaliss 
degli organi a cui gli accenna 


he la stessa operazione potesse 
icare negli organi genitali intern 
le iperestesia, ora intine l’alterati 
dominio del plesso pampiniform 
ma la stessa influenza che ha 


del 14 aprile u. s. io dicevo alla ¢ 
ii ottenere dalla nuova operazic 
ricorrere alla parziale o totale < 
nza alla muliebre economia: org: 
‘e ed inconscie delle possibili co: 
accettano col massimo coraggio 
mutilazioni. 

ltrettanti quesiti che desidero di 
isolvere associando alle prove cli 
di vedere più specialmente quale 
ssiedono, e quali siano le modific 
ora associata .a quella dei vasi, 





» mio avviso un nuovo campo di 
di molte e ripetute prove, di m 
si, non potranno essere tanto pre 


osso aggiungere ora un nuovo ¢ 
limostrazione di quanto io pen 
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ottenere rispetto alle modificazioni immediate della sensibilità uterina e della in- 
fluenza che la stessa può avere sull’intero organismo. 

In una signora sulla cinquantina, affetta da molti anni da disturbi gravi 
dello stomaco legati a condizioni anatomiche consecutive ad una sofferta peri- 
epatite e peripilorite, che un illustre medico, molto opportunamente, trovò aggra- 
vate da influenze nervose specialissime, mi fu dato constatare che tenevano 
queste la loro origine ad una ipersensibilità uterina, perchè la predetta signora, 
al più piccolo tocco della porzione intravaginale della matrice, cadeva come 
in deliquio, tante e tali erano le sofferenze che in lei questa manovra pro- 
vocava. | 

Obbligato quindi dalle esigenze del caso a praticarle la laparotomia per to- 
glierle delle aderenze peripiloriche che fissavano lo stomaco alla faccia inferiore 
del fegato e al suo bordo libero, prolungai la incisione delle pareti addominali 
in basso, ed associai all’eseguita operazione la simpatectomia addominfle, nel 
modo più sopra accennato. 

.La signora migliorò subito nelle sue condizioni; e, 24 ore dopo, fatta l’esplo- 
razione della matrice, la signora stessa meravigliata non sapeva capacitarsi del 
cambiamento in lei avvenuto in quelle recondite parti. 

Questo ho voluto pubblicare sopra tale importante argomento, riserbandomi 
a suo tempo di parlarne coi dovuti dettagli. 


IT. 
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Nuovo contributo alla splenopexi 
del Dott. FRANCESCO PARONA, Chirurgo Primario. 


Nel mio lavoro Sulla splenectomia nella milza malarica e più specialmente 
della efficacia delle iniezioni ipodermiche jodo jodurate nella cura della stessa (Poli- 
clinico, vol. V, anno 1898), per dimostrare quanto sia opportuno non esagerare 
nella splenectomia, ho narrato la storia di una donna cachettica sui 60 anni con 
infarto emorragico in milza ipertrofica malarica, comparso in modo acuto e mi- 
naccioso, e guarito benissimo colla fissazione della milza in sede opportuna e collo 
svuotamento della raccolta ematica. 

‘ Fra le altre cose in questo caso feci rilevare la rapida e quasi completa scom- 
parsa del tumore splenico, e l'utile applicazione che da cotesta forte riduzione se 
ne poteva ritrarre. 

Quanto in allora mi fu dato vedere, ho potuto constatare in altri due suc- 

(16) 
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ti:ne espongo quindi le storie, le quali acquistano valore 
arativa diversa da quella fino ad ora impiegata dagli altri 


llavresi Rosa, d’anni 85, contadina, di Recetto, luogo di risaia, 
» a 17 anni, si maritò a 28 anni e, rimasta incinta, si sgravò 
ssivo. A 80 anni si sgravò per la seconda volta, e fu da allora 
ito tratto molestata da dolori addominali specie verso il fianco 


‘mprovvisamente i disturbi addominali si accentuarono in basso 
©, determinando un bisogno frequente di mingere. 
aest’ incomodo che la Gallavresi entrava all'ospedale di Novara 


elle fina e molto pallida, la musculatura scarsa e floscia, ed 
30 sebbene dall'esame viscerale nulla si trovasse di grave. Però 
more che dalle ultime coste di sinistra discendeva fin entro il 
Vindietro. Questo tumore si potè calcolare avesse una lunghezza 
ad in senso trasversale di 24 centimetri. All’interno sotto l’om- 
mediana, e poco più sopra l'ombelico si sentiva sul margine 


nale si sentiva benissimo l’estremo inferiore del tumore al di 
indo il dito, tutta questa massa che aveva consistenza carnosa 
are in alto per parecchi centimetri. Meno liberi erano i movi- 
fegato era di poco più grosso del normale. 

» al fatto che l’inferma aveva qualche anno prima sofferto di 
8 risonanza timpanica nella regione splenica, rese chiaro trat- 
"trofica ed ectopica. 

eri già pubblicati, ricorsi anche nella Gallavresi alle iniezioni 
a già descritta nel lavoro su menzionato e dette iniezioni fu- 
wr venti volte. 

Yammalata fu tenuta a letto e coll'esame del sangue fatto al 
enere leucociti 10,109 per mm., eritrociti 4,240,000 per mm. con 
questi di 1408, 

la milza diminuì più di un terzo del suo volume e la paziente 
idizioni generali. Ma coll’impicciolirsi la milza si fece sempre più 
essarono perchè il viscere appena la donna si alzava dal letto 


ettata dalla paziente la splenopexi e questa fu praticata il 25 
mente. Cloronarcosi, incisione un dito trasverso sotto il margine 
questo, partendo dalla linea ascellare anteriore e per una lun- 
»8cia fissazione del peritoneo parietale alla pelle con cucitura 
milza in alto in modo da presentare il suo massimo diametro e 
campo della ferita, 

n questa posizione da un assistente, premendo colle mani al di 
non vi fossero accavallamenti di anse intestinali, aderenze od 
arete interna dell'addome in questo modo. Con ago infilato con 
fini ottusi attraversai tutta la parete addominale dall’infuori al- 
più distante dal margine della ferita, lo stesso ago poi lo feci 
o la capsula splenica per la tratta di un centimetro e lungo la 
>minale, quindi sempre collo stesso ago attraversai di nuovo tutto 
dominale dall'indentro all’infuori. 

filo così applicato tra le branche di una pinzetta emostatica, di 
16 applicai su tutta la circonferenza dell’incisione addominale 
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Itro un centimetro circa di spazio. Annodando i fili ho avuto cura 
ante. 

do la cucitura per tutta la circonferenza dell’apertura, la milza 
lo scoperto per buon tratto e cioò per tutta la lunghezza della 
tre centimetri trasversalmente nel punto mediano. 

‘a coperta prima cof garza al jodoformio, poi con garza borica, 
a immobilizzato con fascie amidate. 

se meglio assicurata nel punto fissato, collocai tra gli strati della 
> tra la milza ed il bacino un cuscinetto trapuntato con entro pallini 
ysante da esercitare una buona compressione. L’operata fu tenuta 
e bacino un poco rialzato. 

paziente fu assai molestata dai vomiti per cloroformio, con tutto 
a corrisposero egregiamente e l'adesione della milzu alla parete 
regiudicata, 

1 oltrepassò mai i 37°,7; le condizioni generali della paziente furono 
tranquillizzanti, perciò fu medicata per la 1" volta solo in sesta gior- 
gradita conferma di quanto speravo trovare e cioò che i margini 
lasciati divaricati si erano per l’impicciolimento della milza affron- 
te. In decima e dodicesima giornata levai tutti i punti di cucitura. 
era esattamente chiusa lineare, la milza solidamente fissa ed assai 
tora di volume normale. 

iniezioni jodo-jodurate e giovandomi dell’aderenza della milza feci 
rarenchimatose le quali determinarono un'ulteriore riduzione del 
on fu più possibile trattenere all'ospedale la Gallavresi sentendosi 


5 gennaio 1899) per cortesia dell'egregio dott. Tenca Montini ho 
ndizioni generali della Gallavresi sono molto soddisfacenti tenuto 
alarico nel quale vive e delle gravi condizioni precedenti in cui si 
one. 

‘go operato è regolare, alquanto infossata; la milza è fissa anche se 
ra sul fianco destro e non arreca disturbo di rilievo. Il diametro 
ill’alto al basso e da sinistra a destra arriva a centimetri 16 o 17 
imo a 12, e quindi precisamente la metà di quel che era quando 
all'uspedale, © pochi centimetri di più del naturale, cosa spiegabi- 
+ soggiorno della operata in luogo malarico e per l’inspessimento 
ente enorme ipertrofia. 


Una donna di Fara Novarese, certa Spagnolini Maddalena, d'anni 51, 
icoverava all'Ospedale maggiore di Novara nella sezione del signor 
» dolore acuto al fianco sinistro fra le coste e la spina anteriore 


| stata più volte ed in epoche diverse colta da febbri malariche. Di 

imentd e si rese molesta specie camminando e facendo lavori faticosi, 

a tralasciò di attendere alle sue faccende se non quindici giorni 

pedale e cioò dopo che le molestie locali si acutizzarono per urto 

tro. 

itasione la Spagnolini fu costretta mettersi a letto per essere stata 

8 alta che si mitigò col chinino. 

spedale era apiretica, ma esaminando la località indicata si scorgeva 

tatto rilevavasi dolentissima, e leggermente fluttuante. Nel luogo 

iticata una puntura esplorativa e con questa si estrasse mezzo 

or caffè assai scuro e denso. 

il dolore si mitigò alquanto, diminuì la tensione del tumore e fu 
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ato dello stesso, per cui si potò stabilire trattarsi di infarto 
sa malarica ed ectopica. 

ni sebbene apiretica era in condizioni generali molto sconfor- 
piccolo, respiro breve, emaciazione grande, leggero edema ai 


ri riproduceva e lasciava temere un versamento nell’addome 
la nella mia sezione chirargica e di intervenire al G luglio 1898. 
| aperta la cavità addominale con incisione obliqua due dita 
direzione dall'alto al basso e dall'esterno all'interno, per la 
milza era, dal lato interno e superiore, coperta ed aderente al 
lerenze erano recenti e si poterono togliere. Scoperta così tutta 
nilza, si trovò tesa, tondeggiante, lucente, di color rosso scuro 
nvece di aspetto quasi naturale alle sue estremità superiore 


diaguosi, si unì il peritoneo parietale alla pelle e si spostò la 
tro verso la sede naturale ed in modo che la parte dove vi 
rrispondesse alla incisione addominale. Allora come nel caso 
to all'ingiro alla ferita dei punti di cucitura ed affrontata la 
so parietale si apri ampiamente la sacca sanguigna, fu svuo- 
che conteneva © zaffata con garza al jodoformio. Per meglio 
» addominale fissai con qualche punto di cucitura i margini 
rtura addominale. 
nigni e depositi fibrinosi si calcolò che la sacca ne contenesse 
vità ematica aveva forma irregolare e sanguinava facilmente, 
rffatura. 

condizioni della paziente, questa sopportd bene l'operazione, 
» vomito molesto per due giorni. 

molto regolare: dalla ferita per un paio di settimane si ebbe 
anto che mi obbligò ad una medicazione giornaliera, più tardi 
febbre malarica che per vincerli mi obbligarono alla sommini- 
ino per qualche settimana. Intanto la vasta nicchia splenica 
lursi ad esilissimo tramite fistoloso, che non era ancora chiuso 
si in ottime condizioni generali l’operata ritornò al suo paese. 
redale, era aderentissima e ridotta ad un volume inferiore al ‘ 


ACOARDI di fornirmi notizie dell’operata, in data 10 gennaio 1899 i 
olini Maddalena trovasi in ottime condizioni di salute, attende i 
v0 alle ordinarie sue occupazioni, ed è soddisfattissima del- 
n vicinanza della cicatrice avverta un significante aumento 

si rende più manifesto sotto gli sforzi di tosse nello sfianca- 


rilevasi, che la cicatrice è perfettamente consolidata e la milza 


rso ebbi l'opportunità di personalmente esaminare la Spagno- 
ailza è ridotta ad un volume minore del normale e sta soli- 
issato, sebbene all'estremità inferiore della cicatrice, per sfian- 
rnia. 


i 
» dei miei operati, per poterne convenientemente ap- 


onverrà ricordare brevemente quanto si riferisce alla 
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Questa operazione è di data assai recente essendosi la 1° splenopexi fatta dal 
Rypicier nel 1895. Finora non si conterebbero che una dozzina di operati ed 
ogni operatore avrebbe impiegato un procedimento proprio. 

Altri metodi operativi furono dal 1895 in poi esperimentati sugli animali ed 
i risultati ottenuti si resero noti con speciali pubblicazioni. 

RypicieR incise le pareti addominali sulla linea alba, aprì il peritoneo tra- 
sversalmente in corrispondenza della nona, decima ed undicesima costa piuttosto 
estesamente, poscia lo staccò in basso in modo da formare una saccoccia nella 
quale introdusse la milza per l'estremo inferiore, quindi cucì il margine dell’in- 
cisione peritoneale all’epiploon gastro-splenico, facendo anche qualche punto di 
sutura tra il parenchima splenico ed il peritoneo. Per fissare la parte superiore 
tagliò un lembo peritoneale. colla base vicina all'estremità superiore della milza 
e lo ribatté in basso fissandolo al margine superiore dell’epiploon gastro-splenico. 
Il successo fu buono. 

Konwer, che secondo scrive il GREIFFEN avrebbe preceduto il Ryoicier, pra- 
ticò due volte la splenopexi. Nel primo caso estrasse la milza e la mise fra le 
labbra di un'incisione lombare, ed essendo fallita la sutura per lacerazione del 
tessuto splenico la fissò alla ferita col tamponamento. Nel secondo caso mise in 
opera lo stesso procedimento ma dovette togliere la zaffatura per essere soprag- 
giunti sintomi di occlusione. 

BARDENHEUFR, che in ordine cronologico sarebbe il terzo, modificò il processo 
di Rypicirr nel modo seguente. Aperto il ventre sulla linea mediana e trovata 
la milza mobile la fece entrare per altra incisione praticata sulla linea ascellare 
sinistra della lunghezza di 10 centimetri. Fece poi cadere all'estremità superiore 
di questa, perpendicolarmente un'altra, incisione parallela alla decima costa: in- 
cise fino al peritoneo e mandato da parte il lembo muscolo-cutaneo scollò in 
alto ed in basso il peritoneo e lo incise tanto da far passare la milza, quindi 
restrinse l'apertura peritoneale con punti staccati. Per fissare in modo più si- 
curo l'organo contornò la decima costa con un filo che abbracciava l'estremità 
superiore della milza senza annodarlo. Suturò poi l’aponeurosi al tessuto sotto- 
peritoneale formando una tasca in cui stava la milza, annodò il filo che fissava 
l'estremità superiore della milza alla decima costa ed infine suturò le pareti. L’e- 
sito fu favorevole. 

von ZykorF fece delle esperienze sugli animali seguendo il consiglio di von 
ZENWSCHIN di fissare la milza con una rete di catgut e vide che l’adesione si fa- 
ceva e che la milza diminuiva di volume. 

Giorpano fissò in alto la milza fra il diafragma e la parete addominale pra- 
ticando una incisione mediana sulle pareti addominali per riconoscere la sede e 
forma della milza, poi fece altra incisione perpendicolare alla prima e pose la 
milza tra il peritoneo e l’aponeurosi del trasverso ed i muscoli: poscia cucitura 
degli strati soprastanti. In modo pressochè identico operò recetemente altro caso 
ed in ambedue ebbe buon risultato. 

GREIFFENHAGEN fece una incisione alla Simon credendo si trattasse di rene 
mobile, ma trovata la milza passò due punti di seta profondi fra i muscoli della 
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nza della milza ed infine di nuovo peritoneo ed i 
lella ferita. Chiuse poi il peritoneo sulla milza ed an- 
Jaraente. L'esito fu favorevole e tale si manteneva 
» emorragia parenchimatoss vinta colla compressione. 
esperimenti fatti sui cani venne alla conclusione che 
‘ano al peritoneo parietale non basta a provocare la 
areti addominali, anche quando si interponga nella 
constatato che si ottiene una buona adesione sutu- 
o (con o senza incisione dell'involucro splenico). Fis- 
la incisa al peritoneo parietale si ha produzione di 
» le parete addominale per una tratta abbastanza 
amenti fibrosi nel parenchima della milza. 

al Pirzorno fu la seguente : incisione delle pareti ad- 
sula al peritoneo parietale con una serie di punti al 
ro circa dai margini dell'incisione e che seguivano i 
a strati delle pareti addominali. Oppure incisione 
ra della capsula al peritoneo come nell’anzidetto pro- 
ia sulla capsula compresa fra i margini della ferita; 
ione capsulare a quelli del peritoneo; riunione al di- 
elle pareti addominali. 

igresso di Chirurgia italiana 1897, comunicava un caso 
sr milza migrante malarica ipertrofica. Egli anzichè 
dominali ha eseguito la laparotomia laterale paralel- 
di sinistra ed ha insinuato la milza attraverso l’in- 
‘ela con un doppio piano di cucitura, l’uno peritoneo- 
-splenico, e facendola sopra un piano muscolo-aspo- 


rof. Burci ed il dott. Axzitorti hanno pubblicato i 
| ricerche sperimentali sulla splenopexia extra-peri- 
colleghi, abbiamo cercato di trovare e mettere in pra- 
she desse sufficienti garanzie di solidità ed al tempo 
tecnica e quindi anche di rapida esecuzione. Il nostro 
ai medesimi criterii di BARDENHEUER e di Giorpano. 
e curvilinea che partendo dal margine esterno del 
itorna il margine costale e va posteriormente a ter- 
iza della paravertebrale. Essa interessa la pelle, il 
scia cellulosa che riveste il grande obliquo, questo 
il trasverso ed in piccola parte la sua aponeurosi da 
riore dell'incisione aponeurosi-addominale posteriore 
versale nella porzione sopraombelicalò). Arrivati sul 

aprire la cavità addominale scolliamo il peritoneo 
nare una tasca che ha per pareti profondamente il 
ficialmente il muscolo trasverso e le sue aponeurosi. 
collamento fin sotto l’arco costale. Esso è facile in 
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basso e posteriormente verso la loggia renale mentre è difficile verso la parte 
anteriore e mediana per le aderenze che il peritoneo ha colle aponeurosi riunite 
del trasverso e del piccolo obliquo presso il margine esterno del retto anteriore 
dell'addome. 

« Questo scollamento va fatto in modo sufficiente per poter accogliere la milza 
mobile di cui sono stabilite le dimensioni approssimative prima dell’ operazione. 
Non si ha nel praticarlo emorragia notevole, ma solo una superficie lievemente 
sanguinante molto adatta per contrarre valide aderenze col viscere che vi si pone 
a contatto, Le arterie che si incontrano sono tutte di secondaria importanza e 
provengono dalla mammaria interna, dalle ultime intercostali e prime lombari. 

« Terminato lo scollamento si incide il peritoneo per una estensione tale che 
possa dar passaggio alla milza, si va alla ricerca di essa, si tolgono le aderenze 
se esistono, si estrae al di fuori dell'addome e si adagia nella tasca formata pre- 
cedentemente. Fatto ciò si pongono dei punti di sutura alle due estremità del- 
l'incisione peritoneale, in modo da diminuirla quanto occorre per non far rica- 
dere la milza nella cavità peritoneale, senza però strozzare il peduncolo e non 
produrre nell’organo gravi alterazioni circolatorie. Per impedire che la sacca 
formatasi tenda ad allargarsi si può ove il peritoneo è meno aderente, cioè al di 
dietro dell’aponeurosi addominale posteriore, dar qualche punto staccato che li- 
miti la sacca stessa interessando, ove si creda necessario, la capsula o una por- 
zione del parenchima splenico, che, come sappiamo per gli studi del Corpero, non 
risente danno. dalla presenza di corpi estranei come fili di sutura. Tali punti di 
sutura si possono usare quando il volume ed il peso della milza lo richieggano. 
Nei nostri esperimenti però non ne abbiamo fatto mai uso. Sistemata la milza, 
si sutura con punti staccati il piano muscolare al di sopra di essa e con altri 
piani l’aponeurosi e la pelle ». 

Finalmente F. Franke ha in questi giorni pubblicato il caso di un paziente 
di 40 anni, prima malarico sofferente di accentuati dolori addominali, nel quale 
impiegò un processo misto Rydigier e Bardenhener. Dapprima fece la laparo- 
tomia al margine esterno del retto addominale, poscia si accertò colla introdu- 
zione della mano che il corpo mobile fosse proprio la milza, e con questo esame 
trovò mobile anche il rene. Chiusa provvisoriamente quest’apertura, praticò 
altra incisione posteriore lombare, non però alla Bardenheuer, ma semplicemente 
lineare dal margine ascellare posteriore, cominciando alla 12* costa, obliquamente 
in avanti ed in basso alla linea ascellare anteriore. Successivamente, come de- 
scrive BARDENHEUER, fece il distacco del peritoneo dalla parete addominale, inci- 
sione del peritoneo ed introduzione della milza nella tasca retroperitoneale, poi 
impiccolimento della ferita peritoneale, due suture attraverso al peduncolo sple- 
nico ed al peritoneo, un’altra al polo superiore della milza attraverso al suo 
parenchima ed al diafragma. Infine, servendosi della stessa ferita laparotomica 
lombare, fece la fissazione del rene mobile. 

Dalla fatta esposizione dei metodi di splenopexi fin qui impiegati su pa- 
zienti, od esperimentati sugli animali, risulta chiaro che detti metodi si possono 
dividere in due categorie e cioò: metodi extraperitoneali e metodi intraperito- 

(16) 





NUOVO CONTRIBUTO ALLA SPLENOP..xI 209 





iegoria appartengono i metodi del Rydigier, Bardenheuer, 
anke; alla seconda categoria quelli di Konwer, Greiffenha- 
«e Margarucci. Ma se esaminiamo poi nei loro particolari 
‘ediamo che ogni operatore ha impiegato un metodo pro- 
riamo dal risultato ottenuto, dobbiamo dire che tutti sono 
gli operati guariti. Però è evidente che la tecnica operativa 
iti alla prima categoria è molto più aggressiva, più lunga 
fissando semplicemente la parete splenica al peritoneo pa- 
rilza in cavità. Da questo lato a me pare non vi possa es- 
più che col metodo extraperitoneale le pareti addominali 
composte e deformate. 

gio del sistema extraperitoneale, non si potrebbe invocare 
1 incertezza dei risultati che eventualmente avrebbero dati 
ti intraperitoneale, od inconvenienti a questi imputabili 


ronstatati nei pazienti operati o con esperimenti sugli ani-_ 


risulta in nessun modo, anzi, tanto l'osservazione clinica 
mtali dimostrerebbero l'opposto. Ricordo le esperienze del 
i ottenuti da me, da Marcarucci, dal Konwer e dal Grir- 
aso la milza si è staccata, nò le aderenze si sono allun- 
lontane. Qualcuno solo ha fatto cenno di senso di dolore 
i dall'operazione, ma nulla di più. 
itori dei metodi extraperitoneali hanno esagerato le diffi- 
milza ectopica ed ipertrofica in un dato punto colla cuci- 
no dato sufficiente peso al fatto, che la milza, portata e 
duce rapidamente di volume e di peso; che la milza è un 
disposizione a contrarre aderenze, e quando è ectopica da 
to involucro viene non di rado ad acquistare una consi- 
in una milza normale, offrendo maggior presa alla cu- 


avresi (osservazione prima) dimostra all'evidenza che, te- 
rosizione orizzontale, compresso il ventre al disotto della 
anche colla sola cucitura la milza sta in posto ed aderisce 
l’operata è per più giorni molestata da vomiti forti e fre- 
i ottiene senza tagliare la capsule, a maggior ragione poi 
ra quando la si inciderà e si fisseranno i margini dell'in 
dimostrare il Prrzorno e come osservai io nelle mie due 
norragico. 

erge dai dati che finora si posseggono, che, a vero dire, 
+ numerosi per poter giudicare in via assoluta. Infatti, 
is esatte del come si comportarono le milze interposte tra 
, se si atrofizzarono, se, in eventuali attacchi malarici, si 
cero moleste, e se, per es., il peduncolo che attraversa 
lominale fu causa di accidenti speciali. Come parimenti 
a dimestrato se colla splenopexi intra-addominale la milza 
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possa successivamente ingrossare e col peso eccessivo provocare in pareti addo- 
minali flaccide trazioni moleste od ernie in corrispondenza al tessuto cicatriziale. 
Oppure se, per eventuale soverchia fiaccidezza della capsula, non sia proprio pos- 
sibile la cucitura. 

er adesso credo che basti aver dimostrato che la splenopexi intra-addomi- 
nale può praticamente competere colla splenopexi extra-addominale e che sotto 
diversi aspetti è preferibile. 

Relativamente ai diversi metodi impiegati per fissare la milza nel ventre, 
parmi che — dopo le esperienze del Prizorno ed i risultati operativi ottenuti da 
me e dal Marcarucci, che nel tecnicismo poco ci siamo discostati — le altre pro- 
poste o tentativi perdano valore. Però credo meriti speciale considerazione, nel 
procedimento da me adoperato, l'aver lasciati i margini della ferita addominale 
divaricati nella cucitura, e cid per due ragioni specialmente, facilitando 
questo l’applicazione circolare dei punti di cucitura, e determinando più facil- 
mente sulle superficie sierose, messe tra loro a contatto, un processo adesivo 
più pronto e fors’anco più esteso. Questa pratica è tanto più da preferirsi, av- 
venendo poi con rapidità ed esattezza l’affrontamento e permettendo, al bi- 
sogno, in secondo tempo, l’incisione della capsula, la fissazione dei suoi mar- 
gini a quelli dell’apertura addominale, senza pericolo di spandimenti. 

Perchè la cucitura riesca bene e non dia luogo a gemizio di sangue, bisogna 
aver l'avvertenza di adoperare aghi piccoli, non taglienti sui margini, con poca 
curvatura, di farli scorrere poco sotto l'involucro splenico, di spolverare il filo 
con jodoformio agendo come emostatico, di stringere i nodi delicatamente e di 
far tenere perfettamente fisso l'organo finchè la cucitura non sia compiuta tutto 
all’ ingiro. 

Operando a modo mio sarà bene che l'incisione addominale sia lunga, onde 
larga riesca l'adesione ed una bella fettuccia di milza resti allo scoperto. 

Riguardo alla direzione dell'incisione delle pareti addominali, tra le diverse 
proposte credo preferibile la obliqua discendente interna partendo poco dietro 
la linea ascellare anteriore appena sotto le coste e prolungantesi nella direzione 
dell’ombelico. 

Questa incisione permette di liberamente maneggiare la milza quando è mo- 
bile ed osservare e togliere le aderenze se ve ne sono. 

A rendere meno pesante la milza, quando oltre essere ectopica è anche molto 
voluminosa, consiglio la pratica da me adoperata nel caso della Gallavresi (os- 
servazione I), cioè facendo precedere le iniezioni sottocutanee jodo-jodurate tolla 
metodica più volte menzionata. Questa pratica è eziandio consigliabile valendo 
essa a migliorare sensibilmente le condigioni generali dell’ammalato, come venne 
osservato da buon numero di colleghi che si compiacquero esperimentare la cura 
in parola. 

Occorrendo poi dopo l'operazione della splenopexi una ulteriore riduzione del 
viscere ipertrofico, si potranno ripetere le iniezioni e forse anche nel parenchima 
splenico nell'intento di sclerotizzare la parte tubercolare e rendere più stipate 
e resistenti le aderenze. 

(18) 
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chirurgia conservatrice. Aggiungasi che colla splenectomia si sottrae bruscamente 
dall'organismo un viscere e con questo si sottrae una rispettabile quantità di 
sangue, che con questa i pericoli dell’emorragia sono ben più gravi (vedi osser- 
vazioni riportate nell’altro lavoro) e dopo di ciò si vegga se il ragionamento del 
VANVERTS può reggere. 

Piuttosto che screditare la splenopexi credo si potrebbe con ogni studio e 
cura cercare di semplificarne la esecuzione e meglio disciplinarne la tecnica; allora 
avverrà della splenopexi quello che si verificò della splenectomia e di tante altre 
operazioni dapprima discusse o poi da tutti accettate. 

Naturalmente non si eliminerà la splenectomia perchè essa troverà sempre 
il suo posto nei casi di tumori dell'organo, di torsione del peduncolo ed in altre 
circostanze; ma sarà sostituita dalla splenopexi nella quasi totalità delle milze 
migranti ed in altre affezioni, quali l'infarto emorragico, finora da nessun chi- 
rurgo preso nella dovuta considerazione. 

Concludendo : 

1. La splenopexi pei suoi risultati prossimi e remoti può ritenersi di non 
dubbia efficacia. | | 

2. La splenopexi intra-peritoneale può nei suoi risultati finali competere 
colla splenopexi extra-addominale e la supera per la semplicità e brevità di ese- 
cuzione. 

3. La fissazione della milza deve in tesi generale essere preferita alla 
splenectomia nella milza mobile e negli infarti emorragici. 

4. Prima di praticare la splenopexi quando la milza è molto grossa, de- 
vonsi far precedere le iniezioni sottocutanee jodo-jodurate, dimostratesi effica- 
cissime come mezzo riduttivo. 
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PARTE CLINICA. 


) preso in esame fu asportato nel quartiere del prof. CarrELLO 
tiacomo, ove allora mi trovavo in qualità di chirurgo aggiunto 
iggiore del caso, io credo che non sarà male che io dia qualche 


na donna, certa Grossi Maria, da Pastena, d’anni 46; si pre- 
9 febbraio 1898 con una tumefazione nella regione del pol- 
maximum di grandezza verso il terzo medio, che alla a 
are della grandezza di una testa di feto; niuna aderenza colla 
» profondamente, a consistenza molle elastica, tale in alcuni 
a vera e propria fluttuazione. Raccontava che ne soffriva 
un dolore, nessuna elevazione febbrile, niente di ereditario 
+ che il caso, per il gran lavoro che si aveva in quel periodo, 
iettivamente: fu fatta diagnosi di ascesso freddo e come tale 
ago il margine interno dei muscoli surali per circa 12 cm. 
tura esplorativa non aveva dato alcun risultato. Fatta dunque 
ie e sottocutaneo passammo a quella dell’aponeurosi; a 
‘amo di vedere uscire la marcia, ma con nostra sorpresa, 
arcia, ma introdotto un dito nella ferita sgusciammo una 
noduli da un piccolo cece ad un grosso uovo, di aspetto 
i, quasi delle vere e proprie patate, stipati gli uni sugli altri, 
alla palpazione, quasi da mentire una pseudo-fluttuazione. 
| la superficie di taglio si presentava ineguale, di colorito 
> o nulla vascolarizzata, costituita di una sostanza pressochè 
>‘hiava col tagliente, dando una poltiglia, il cui esame mi- 
sce vedere elementi indubbiamente sarcomatosi, rotondi, di 
to grande, a fianco di elementi di forma svariatissima, ora 
li}e di cellule giganti polinucleate abbondanti. Tamponammo 
parzialmente: questo avvenne il giorno 9 febbraio. Durante 
le, nonostante un trattamento dietetico ottimo, non migliorò 
aerale prostratissimo, debole, nè la tinta veramente cachet- 
associata a diarrea, che l’inferma diceva di soffrire da qualche 
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tempo. Fu fatto l'esame degli organi interni; nulla di anormale potevasi ri- 
levare. 

Dopo circa quattro giorni rivedemmo |’ inferma e rinnovammo il tampona- 
mento, che avevamo fatto a scopo di emostasi, essendo stata copiosa l'emorragia 
nel primo atto operativo, e tale da non potersi frenare coi comuni mezzi emo- 
statici, e vedemmo che il cavo si era di molto ristretto; però le granulazioni 
erano di un colorito pallido, quasi giallastre, torpide, facilmente sanguinanti e 
col dito non ci fu difficile il costatare che risultavano costituite di tanti piccoli 
nodicini di varia grandezza, identici macroscopicamente ai noduli asportati la 

rima volta: e nei recessi del cavo potemmo asportare due noduli poco più grossi 

i un uovo di piccione, che io raccolsi in una capsula di Petri e di cui mi servii 
per il mio studio istologico e per gli innesti. Questa prima medicatura, in cui 
dovemmo di necessità riaprire il cavo, levando i punti e raschiando le pareti, 
come già la prima volta, riuscì molto molesta all’ inferma, già poco tollerante 

er natura, che dichiarò di non volersi ulteriormente curare, e se ne andò dal- 
l'ospedale, dicendo che sarebbe venuta a farsi medicare dopo quattro giorni. In 
capo a quattro giorni infatti si ripresentò all’ambulatorio; le condizioni gene- 
rali erano peggiorate e sì era aggiunto un dolore grave, urente alla parte amma- 
lata. Noi intanto, che nel contempo avevamo potuto fare con sicurezza la dia- 
gnosi anatomica di mixosarcoma, consci della gravità del male, cercammo di 
indurla a rientrare nell'ospedale, al che si oppose |’ inferma. Io allora ebbi cura 
di raccogliere nello stesso modo che per l’altra volta dei noduli grossi e piccoli 
ed anche di questi mi servii per l’esame istologico e per le mie esperienze: 
l'aspetto loro era identico a quello dei noduli presi per lo passato: indi fatta una 
medicatura antisettica la rimandai. 

Corse così qualche tempo, durante il quale l'inferma si medicava ambulato- 
riamente: ed all’ ispezione era facile vedere il cavo, che si andava man mano 
riempiendo della solita neoformazione nodulare, che per prudenza non toccai 
ulteriormente, finchè, trascorso circa un mese, l’inferma, vedendosi aggravare le 
sue condizioni ed avendo frequenti emorragie, si decise a rientrare nell'ospedale: 
ma, nonostante i nostri consigli, insisteva a non volersi fare operare. 

Intanto la neoplasia cresceva, fino a sporgere sopra la cute a guisa di fun- 
gosità esuberanti, e in uua medicatura potei senza difficoltà asportare alcuni 
noduli, di cui presi quelli situati più profondamente, al coperto, onde servirmene 
per le mie esperienze. Finchè in ultimo, essendo il neoplasma di molto cresciuto, 
a guisa di un grande fungo sulla pelle, con impianto nel cavo, e dando con 
estrema facilità emorragie gravissime, mentre più intense si facevano anche la 
cachessia, la dispepsia e la diarrea ed il dolore locale maggiore, l’inferma sì decise 
a farsi operare. 

Così — era verso la fine di aprile — fu fatta l’amputazione alla coscia, 
3° inferiore, con manichetto circolare; 1 vasi si presentavano normali, così pure 
l'osso, il cui midollo era però un po’ pallido, quasi lardaceo, tanto che fu caute- 
rizzato; il pacchetto inguino-crurale era libero. 

L’inferma localmente guari per prima: le sue condizioni generali si rialza— 
rono alquanto, però il suo aspetto all'uscita dall'ospedale, se pcteva dirsi miglio- 
rata, era tutt'altro che atto a rassicurarci. 


Ve 


REPERTO ISTOLOGICO. 


I pezzi presi sia dalla periferia, che dal centro del tumore, furono fissati o 
in alcool assoluto o in liquido di Miiller o del Flemming: le varie sezioni furono 


colorate coll’emotossilina acida di Ehrlich o colla safranina o col carminio litico; 
(22) 
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ticolari adoperate le colorazioni del Van Gieson per 
roma: per completare le ricerche parassitarie fu messa 
rica del Sanfetice o l’altra col verde malachite e la sa- 


dimento (ocul. 2 - obb. 3 micr. Koristka) si nota im- 
sia la colorazione, che il tumore ha l'aspetto di un 
rte mucosa sembra a prevalenza predominare nelle 
e, mentre le periferiche, con piccolo ingrandimento, 
chè essenzialmente di elementi sarcomatosi. Nell’un 
è ricchissimo di elementi cellulari, ciò che è dimostrato 
cleari. Ma mentre alla periferia tale spessezza maschera 
ona di sostegno, nelle parti centrali, questo, specialmente 
Gieson, è sufficientemente dimostrabile. Aggiungerò 
ti mentre non è dimostrabile bene l'elemento mucoso 
wre è prevalentemente sarcomatoso, cogli stessi ingran- 
l'elemento mucoso predomina, le cellule sarcomatose 
e travate d’aspetto talora alveolare, le quali sono più 
1 sia il rimanente tessuto mucoso, che assume più 
ia disposizione alveolare sembra resultare dall’accumulo 
ito dappresso allo stroma connettivale: la medesima 
zennata anche nella parte prevalentemente sarcomatosa, 
ricchezza degli elementi cellulari non rende ben evi- 


poi, assai meno però che nelle centrali, esistono nel 
ali chiari, quali ripieni di una sostanza giallo-chiara, 
ralche volta fibrillare o nummulare, nella quale trovasi 
amento. Tali spazi costituiscono una serie di vacuoli 
i differente: in alcuni di questi vacuoli la sostanza in 
nell’ interno e retratta certo per l’azione dei reagenti, 
izioni periferiche e centrali. 
pica coi piccoli ingrandimenti non si riesce a trovare 
di calibro variabile, senza che però si possa certamente 
tberante produzione cellulare colla scarsezza dei vasi 
devo dire che anche coi piccoli ingrandimenti, già 
sezioni del tumore, che presentano aspetto assai di 
olare è in massima accennata in tutti i punti del tu- 
limitate che presentano un aspetto compatto, altre 
> fascicolare, altre un aspetto irregolarmente den- 


cooli ingrandimenti non si può stabilire con preci. 
i in tutte le sue sezioni la medesima struttura: ciò 
» a forte ingrandimento; per ora si può solo assicurare 
menti cellulari ne esistono alcuni di straordinaria gran- 
ibuiti nelle varie sezioni del tumore. 

limento (ocul. 2, obb. 5) viene esattamente confermato 
» di più che gli elementi sarcomatosi presentano delle 
il tumore ad un tipo misto di sarcoma parvo-fuso- 
rcilmente dimostrabili anche delle grosse cellule poli- 
1 un medio ingrandimento un altro fatto risulta ed è 
lel tumore gli elementi cellulari presentano una zona 
yaiono nemmeno quegli spazi lacunari accennati per 
già a medio ingrandimento fra questi è lecito vederne 
» si può fino da ora affermare che accanto alle forme 

83) 


se da est iz i it i ME iii 8 i 


< i 916 IL POLICLINICO 





Bir di una rapida moltiplicazione esistono forme degenerative assai più numerose 
Ae. che non nelle parti centrali, ma di cid nei preparati a più forte ingrandimento: | 
an prima di chiudere su questo argomento, ancora due osservazioni: anzitutto la 
eo zona periferica testé accennata, per la compattezza degli elementi che la com- 
<A pongono, e per essere questi stessi elementi evidentemente giovani, assume meglio 
. RR il colore che non nelle parti centrali; in secondo luogo già con questo ingran- | 
Bo dimento, senza bisogno di colorazioni specifiche, si può con tutta sicurezza sta- | 
14 bilire che esistono forme decisamente parassitarie. , 
ae = In un esame a forte ingrandimento, esaminando sezioni di parti più perife- 
riche del tumore, notasi anzitutto che lu struttura generale è prevalentemente 
sarcomatosa; partendo dal bordo libero delle sezioni, quella zona che vedemmo 
a medio ingrandimento essere composta di elementi più fitti e presentarsi più 
colorata delle rimanenti parti, appare costituita da più serie di nuclei giovanis- 
simi in riposo, fittamente stivati in una trama poco rifrangente ed offerenti le 
svariate forme dei nuclei in riposo; ciò vuol essere certamente inteso come una 
rapida e tumultuaria riproduzione, il che riesce evidente nel riscontrare figure 
mitotiche, per quanto non così abbondanti come si potrebbe credere; a questo pro- 
posito anzi aggiungerò che riesce assai facile il pensare che la rapida riproduzione 
del neoplasma sia dovuta più a divisione diretta dei nuclei preesistenti, ciò che è 
da molti autori sostenuto, come AgnoLD, FLEMMING, RanviER, GALEOTTI e TRAM- 
Busr1(1), anzichè a divisione per mitosi multiple come è stato più recentemente 
A assicurato; fard anzi notare che, nonostante la natura malignissima del tumore 
AA da me preso in esame, e la sua rapidità di decorso, molto maggiore che non in 
quelli presi ad esempio dagli altri osservatori, in questa zona di proliferazione 
mai abbiamo potuto riscontrare alcuna mitosi pluripolare, solo abbiamo trovato, 
ed anch'esse molto scarse, alcune mitosi ordinarie; mentre, trattandosi di parti 
periferiche, quelle cioè specialmente adibite all’accrescimento del tumore, le forme 
evolutive avrebbero dovuto abbondare precisamente in questo strato. 

I nuclei, che deducemmo essere frutto di una rapida proliferazione, ho detto 
in precedenza avere l'aspetto di nuclei in riposo; essi sono piccoli, assumono 
fortemente i colori di anilina; hanno scarsissimo protoplasma cellulare e forma 
e dimensioni alquanto variabili: partendo da questi nuclei e scendendo verso le 
parti centrali del tumore si assiste ad una graduale evoluzione di essi, che cer- 
tamente allo stato giovane non potrebbero giudicarsi come nuclei di cellule neo- 
plasiche, in nuclei sarcomatosi tipici: la cellula man mano che 1 nuclei si diffe- 
renziano va acquistando contorni esatti; il nucleo aumenta di volume sino a 
superare quella proporzionalità che deve esistere tra nucleo e cellula e che costi-- 
tuisce la caratteristica dei nuclei sarcomatosi: sin dalle prime sezioni però il tumore 
assume i vari aspetti morfologici dei vari elementi onde è costituito: accanto 
agli elementi sferocellulari si vedono mfatti ben definiti elementi fusocellulari ; 
e fra gli uni e gli altri, scarsi gli elementi del mixoma: ciò vale per determinati 
punti del tumore, perché in altri gli elementi mixomatosi sono in prevalenza, 
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(1) ARNotD Beobacht. iiber Kernnth. in d. Zellen der Geschwiilste. Virchow’s Ar- 
chiv. 1879. 

Ueber Kerntheilung unt vielkernige Zellen. 

FLEMMING. Studien tiber Regeneration der Gewebe, ecc. Arch. f. mikrosk. Anat. 1895. 

Entwicklung und Stan der Nenntnisse iiber Amitose. Ergebnisse der Anatomie una 
Entwicklungsgeschichte. 1392. 

GaLEoTriI. Su certe particolarità di struttura delle cellule epiteliati dei car cinomi. C _n- 
gresso medico, 1594. 

Alcune osserrazioni sull1 divisione diretta degli epitelii. 1896. Monit. Zool. Ital. 
Ch TramBusti. Ueber den Bau and di Theilung der Sarkomeellen. Beitrige v. Ziegler. 180 ‘. 
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sere che in queste parti periferiche del tumore ac- 
% (con reticolo cromatico bene appariscente, gra- 
nutleolo ben definito e colorato) si riscontrano 
itive tanto ipocromatolitiche quanto ipercromatoli- 
fenomeni degenerativi, che decorrono paralleli a 
arto dovuti ad una nutrizione deficiente in vista 
re: in tutte queste prime sezioni, mentre lo stroma 
tppena accennato da qualche nucleo connettivale, 
asse cellulari, non c'è dato di riscontrare alcuno di 
elle parti più centrali del tumore stesso e che a 


tto compatto; esso presenta solo qua e là dei grossi 
udezza, quali polinucleati (cellule giganti), quali 
sultante ione di nuclei diversi; dico forse, 
‘sperienza per decidere se qui si tratta di trombi 
dal CaccioLa o non piuttosto di fusioni in unico 
in un’unica cellula (simbiosi). 

el caso presente nelle giganto-cellule, mentre alcune 
to di perfetta vitalità, altre volte essi sono in at- 
o si ricerchi poi anche a forte ingrandimento, re- 
sanguigni in proporzione degli elementi del tu- 


into più profonde del tumore, i particolari istolo- 
ito delle parti periferiche, non mutano sia rispetto 
alla distribuzione morfologica dei medesimi, alla 
però offrono alcune varianti rispetto alle mitosi ed 
tà cistiche che già accennammo nella descrizione 
quanto riguarda le mitosi, diremo in poche le 
sarse di quanto non lo erano nello strato periferico: 
i mitosi, che assume generalmente la foggia a ro- 
. rapporto alla formazione delle piccole cavità, gli 
ino in queste sezioni sugli elementi evolutivi: è 
ranto scarsissime, talune forme di mitosi pluri- 


delle piccole cavità si può stabilire quanto seguo: 
generare alla periferia del tumore a cagione della 
28 e della grande compattezza dei singoli elementi 
yrogredisce perifericamente, vanno diventando cen- 
e parti più profonde del tumore degenerano altri 
tolo per la deficiente irrorazione sanguigna, perchè 
ttezza di elementi, che si riscontrava alla periferia : 
serie di cellule colpite a morte e che son destinate 


on blocchi irregolari di cromatina, figure mitotiche 
sontorni vanno vieppiù facendosi indefiniti, tutto 
‘vatore, così che in definitiva piccoli spazii ven- 
yieni di sostanza giallastra poco rifrangente, che 
amatosi .e che si retrae sotto l’azione dei reagenti, 
1 a contorni più o meno netti, dati generalmente 
ui è costituito lo stroma di sostegno: in alcuni 
meni di riproduzione continua, che si hanno nei 
i connettivali, nuovi elementi sarcomatosi invadono 
no ad occuparle. 
®) 
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Come ho detto in principio, accanto ai fenomeni degenerativi, 
maggioranza, a questa profondità esistono anche i fenomeni di un: 
duzione, la quale si riscontra del restoin tutte le parti del tumore 
pletar meglio questo concetto dirò che in preparati fissati col flemi 
porzione degli elementi vitali rispetto ai neorotici è di circa 1:5 e 
menti necrotici assumono in massa le forme della ipocromatolisi cc 
della cellula, la quale non assume più il colore. 

Nelle parti più centrali del tumore i processi da noi accennati s 
le figure mitotiche sono quasi scomparse: sussistono invece ancora 
generative, le quali peraltro sono notevolmente diminuite, e ciò ir 
‘maggior riassorbimento degli elementi necrotici. Ciò porta di cons 
aumento delle cavità da noi accennato, le quali infatti, nelle parti 
del tumore, si vedono assai più grandi e numerose che in qualun 
zione del tumore medesimo; esse assumono spesso una struttura 
complicatissima in seguito alla fusione dei tramezzi fibrosi che | 
l uns dall'altra. 

Credo utile dovere aggiungere in questo luogo che il riassorbin 
teriale di disfacimento accade, oltre che per una vera liquefazione di 
anche a mezzo di leucociti, dei quali molti si vedono nel car 


parato. 

Per concludere sull'argomento, per quanto riguarda la parte ist 
biamo aggiungere che colla colorazione alla von Gyson viene esatt 
fermato quanto si disse, essere ciod lo stroma di sostegno scarsissin 
vuoi nelle parti centrali, vuoi nelle periferiche. 


se 


Da questo esame istologico varii fatti intendo ora di porre in « 

L Il verun rapporto fra lo sviluppo cellulare e quello vasale. 

II. Non esser sempre vero che nelle parti evolutive del tumo 
che le mitosi pluripolari come segno di rapida riproduzione. 

III. Essere invece esattissima l'osservazione che a lato di ce 
degenerative, veri e proprii sincizii cellulari necrobiotici, si hanno c 
evolutive i cui nuclei figli spesso si trovano in via di divisione prc 
(Scampati) (1). 

IV. Che la formazione di cavità cistiche in questi tumori sca: 
scolarizzati non si riscontra mai alla periferia, ove è attivissima 
produzione, ma nelle parti centrali, ove più attiva è la distruzione, 
a che la formazione di cavità è alla diretta dipendenza delle d 
cellulari. . 


REPERTO PARASSITARIO. 


Per quanto concerne la ricerca dei parassiti, debbo dire che su ci 
preparati solo in una ventina mi è stato possibile riscontrarne con s 
nei preparati colorati colla semplice ematossilina è lecito stabilire a 
senza dubbio parassitarie; questa ricerca veniva meglio avv. 


(1) Scampati. Sulla riproduzione cellulare nei sarcomi. 1893. 
(2) 
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aio litico e violetto di genziana), la quale riuscì 
1 verde-malachite e safranina. 

si racoostano al tipo delle forme nude, forme 
sprovviste di alone, o solo scarsamente fornitene, 
solorate, quali perfettamente sferiche, quali con 
aso queste forme avevano un contorno sempre 
sì equabile da fare escludere che si trattasse di 
forme, alcune rarissime offrivano l’aspetto di 
rione. 
| relativamente piccola e con forte ingrandimento 
‘lume rispetto ai corpi cellulari si poteva stabilire 
fine non assumono affatto il colore o solo debol- 
e rotonde, un po’ allungate verso un polo, ora 
te centrale rotonda intensamente rifrangente cir- 
na, che alla periferia dà la parvenza di un con- 
di queste forme nel tumore si presta ad alcune 
sralmente, esse si trovano intercellulari, non in- 
ualche volta di osservare alcune forme endocellu- 
urare di averle specialmente riscontrate o fra le 
ci del connettivo di sostegno: una 2* considera- 
) sono quasi sempre isolate, raramente a gruppi: 
numero di 3 o 4; di più negli stessi preparati, 
vamente scarse. Una 3* considerazione a fare: le 
trate tento alla periferia quanto nelle parti cen- 
esse mantenevano la stessa proporzione; e ciò sta 
acutissimo, mi si passi il termine, del tumore. 
: che cioè io non ho trovato corrispondenza alcuna 
>plastica e la scarsità degli elementi parassitari ; e 
quanto asserisce il RoncaLi, (1) essere cioè la ma- 
‘e in rapporto al numero dei blastomiceti. Dirò 
isiti medesimi non vi è traccia di reazione, che 
orpo inerte fra gli elementi già ben costituiti del 


SA ED ISOLAMENTO. 


. instituiti allo scopo di isolare il parassita dal 
a più volte. In una prima volta presi dei noduli 
sisettiche, subito dopo l'asportazione, in capsule 
solo della parte più centrale, che spappolai accu- 
sterilizzata, ne feci delle semine per strisciamento 
acido-glucosato ; in questo mezzo ebbi sviluppo 
una colonia appena 24 ore dall’avvenuto innesto 
2 ctm. Erano dette colonie costituite di elementi 
zico grossolano costatai trattarsi di un saccharo- 
i culturali e strutturali nelle varie colonie e nelle 
rd che accolsi questo resultato con molta riserva, 
che in seguito ad ulteriori tentati vi di isolamento. 
detto avanti, non tardò a presentarsi e potei ri- 


rione dell'orecchio. 
(7) 
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petere altre 3 serie di innesti a distanza di pochi giorni, l' 
mano che nelle varie medicature venivano asportati i noduli. Le 
furono praticate con ogni cautela su una gran quantità di t 
lidi. E fu solo 18 giorni dopo l'avvenuto innesto che in varii 
costatare rigoglioso sviluppo di un parassita che per i suoi 
grossolani si poteva a prima vista stabilire trattarsi di un 
però premettere che questi terreni di cultura furono solo © 
volta osservati, il che dà adito al dubbio che lo sviluppo fo 
giorni. 

‘Rimasero sterili i comuni terreni batterici, il brodo di Loi 
ed acido, le patate, il decotto d’orzo, l’infuso di uva secca, il 
gelatina di patate, il fucus crispus. 

Riuscirono invece positivi 8 tubi contenenti il terreno liqi 
di Casagrandi, 2 soli tubi collo stesso terreno rimanendo ste 
preparati con un infuso di uva secca ed orzo. 

E ciascuna forma di blastomicete isolato da ciascun tubo 
escludere il sospetto che si trattasse di forme diverse, e ne 1 
l'identità delle forme di blastomiceti isolati in tutti i tubi co: 
prima volta dal terreno solito. 


STRUTTURA DELLE CELLULE. 


È un blastomicete di forma elissoide, sia che lo si osser 
substrati solidi acidi, quanto in quelle su substrati solidi alca 
questi ultimi si nota qualche forma allungata molto rara, ¢ 
« a budino ». La sua grandezza è di » 3 X 6 in media: esisto 
più grandi: più piccole sono invece nelle patate, ove nelle fori 
arrotondate, simili a quelle rinvenute nei tessuti, la membran 
bene come d’ordinario dal contenuto protoplasmatico; in ques 
la presenza di qualche granulino splendente e specialmente ne 
di un vacuolo sferico, rarissimafnente di due; riguardo ad al 
un esame morfologico superficiale non se ne riscontrano: so 
trova pure glicogeno, che sembra però mantenersi solo in ' 
rotonde. 


CARATTERI CULTURALI. 


a) In gelatina su piastre. — Colonie di colorito biancast 
grandi di una capocchia di spillo, quasi perfettamente roton 
mente ondulati, sollevate a cupola, a contenuto, che veduto 
rivela come grossolanamente granuloso: colonie profonde più 
pocchia di spillo, perfettamente sferiche. 

b) In agareacido glucosato su piastre. — Colonie superficial 
capocchia di spillo, biancastre, rotondeggianti a margini lobati 
con centro più rilevato, a capezzolo di mammella, attorno al 
spazio omogeneo, dai cui bordi partono i limiti di divisione 
lonie più profonde in primo tempo rotondeggianti, grandi qu 
di spillo; in secondo tempo dalla loro periferia si origina un 
tiene a bordi regolari e che ha press’a poco lo stesso aspetto 
superficiali. 

(28) 
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fissione. — Sviluppo in superficie sotto forma di una pa- 
sutto il terreno di nutrizione, rimontando le pareti del 
rdi areolati ramosi; lungo l’infissione, sviluppo massimo 
rma di un cordoncino da cui emanano finissime barbe, 
ltura l'aspetto di abete rovesciato. Nessuna fluidificazione 


lo a ‘becco di flauto. — Formazione di una patina asciutta, 
nogenea, la quale invade tutto il terreno di nutrizione 
le pareti del tubo, se l’agar è acido-glucosato. Se gliceri- 
ippo di una Patines bianco-sporca, leggermente umida, 
nitata, poco diffusa dal punto d’innesto e che, invec- 
e a diventar asciutta ed a diffondersi su tutto il terreno 


ite. — Formazione di una patina secca, farinosa, risul- 
ccolissime colonie mammellonate le quali si fondono in- 
riferia. 

xcido glucosato si ha sviluppo al fondo sotto forma di 
> bianco-sporco e in superficie sotto forma di un velo 
imonta le pareti del tubo ed è completo 12 ore dopo lo 
Se il brodo è alcalino si ha solo sviluppo rachitico sotto 
ito polverulento al fondo del vaso: nessuno sviluppo di 
vari giorni tendenza alla formazione di un cercine incom- 
1 punto di contatto sulla superficie del liquido. 


MOLTIPLICAZIONE. 


gemmazione. — Nei vari substrati si sviluppano gem- 
unendo attaccate alla cellula madre, si ingrandiscono e 
umultuosamente, producendo nuove cellule figlie, di guisa 
colonie di cellule addossate le une alle altre senza che 
si noti alcun aspetto filariforme. L'emissione della 

i e nella maggior parte dei casi alquanto lateralmente 


ascospore. — La ricerca di ascospore per ora fu com- 


PROPRIETÀ BIOLOGICHE. 


re e decompositive: 

on produce pigmenti di sorta. 

on fluidifica la gelatina (Cultura di un mese e mezzo). 

- Non coagula il latte. La reazione del latte non è acida. 
aestato in pappa d’amido non produce zucchero. 
mestato in liquido contenente saccarosio non lo inverte 


Ileoolica. — Determina la formazione di alcool dal glucosio 
rabili. 

ssalica. — In soluzione di dulcite, mannite, glicerina, 
rosio non la determina. 

icetica. — Non la determina. 


(29) 








tHE ISTOLGGICHE E MICROBIOLOGICHE, ECC 223 
i 2 
23 
ione eseguita | Esiti ed osservazioni si Cenni necroscopici 
Ei 
3. 








azione nelle 


azione sotto 
nea, 
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Fatti identici durante | 20-VI 
la vita, Mori sponta 
neamente, 
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In generale si notano | 7.vI 
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‘utaneo un noduletto di 

materiale purisimileda cui 

tone evidenti strie di 
infangioite, 

L'autopsia non fu potuta fare 
essendosi perduto I" ani- 
male per uno dei soliti er- 
rori di laboratorio. 









Nel sottocutaneo si nota în 
gorgo a carigo delle gian- 
ole ascellari. Nell'omento 
resenza di noduli piccoli 
Sella grandezza di un acino 
di miglio a quella di una 
testa di spillo, di colorito 
bianco giallastro, i quali 
ad un esame microscopico 
grossolano si rivelano co- 
stituiti da ammassi di de- 
trito purisimile, con nu- 
merosi leucociti in dege- 
nerazione cariolitica, © 
qua e là delle forme di 
blastomiceti che conser- 
ova- 
© sono un po’ impic- 
ciolite. Scarsi corpuscoli 
ingue. Noduli scarsi 

nel fegato. 


Aperto il peritoneo si ri- 
scontra un processo di pe- 
riepatite che imbriglia il 
fegato; nello staccaro le 
aderenze si mette allo s00- 
perto un focolaio a con- 
tenuto denso caseiforme, 
grande quanto una noce 
avellana. Il fegato è tutto 
preso da un'intensa eru- 
zione ora miliariformo, ora 
noduli della solita gran- 
dezza. Noduli come un pic- 
colo cece si rinvengono e 
sull'omento e sul peritoneo 
esul diaframma; ingorgo 
delle glandole meserai- 
che; noduli a carico delle 
pareti intestinali come un 
cece. Eruzione miliare 
della milza : noduli diffu 
sul pericardio, entro la ci 
cavità si ha presenza di li- 
quido citrino, Cuore in de 
generazione grassa 
vengono a fresco 
miceti. 


Niente chefermi l'attenzione; 
solamente ingorgo delle 
glandole meseraiche. 


Noduli multipli del fegato 
grossi come una noce a- 
vellana. Noduli della mil- 
za. Ingorgo delle glandole 
meseraiche. 


‘atitopsia non si può ese- 
quire. perchè viene smar- 
rita col coniglio morto nello 
stesso giorno. 



































to- 
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Data 
della morte 





oculazione sotto- | In generale si notano | 5-VI | Noduîi b 


cutanea. in vita gli atossi fatti inocul 

che por lo cavio © i tenere 

conigli. rimeni 

oculazione endo- | Il topo dopo l'inocula- | 17-VII | Niun fa: 

peritonale. zione diminuisce la vi- gania 

yacità dei movimenti. una er 

Sta quasi sempre fer- generi 

mo, non mangia. Vie- gato. 

ne ucciso dopo un si noti 

mese © mezzo. micoe 

neilot 

ta int 

fusa i 

miliar 

roculazione sotto | Idem . ..... . | 17-VII | Nodulo 
cutanea, | 





roculazione sotto- | Muore spontaneamente | 30-VI | Nientec 


cutanea ala si- nò su 
nistra. Inocula- taneo 
zione peritoneale. sul pe 


‘geulazione nei | Il giorno 10 settembre | — 
bargigli. presenta si 

Un nodulo della gros: 
sezza di una poce a- 
vellana, 





roculazione nella | È ucciso il ffiggno 10 | — 


Il reper 
cresta. settembre soluta 














2EPERTO MICROSCOPICO. 


ri presentatesi in quest’organo si posson¢ 
iperemia ed eruzione miliariforme del lob 
nto vera e propria atelettasia del lobo inf 
| cavo pleurico, né ingorgo dei gangli br 
co, già con un piccolo ingrandimento si 
la diversi focolsi di forma generalmente 
quali ricordano molto bene gli ordinari 
iche; in qualche punto anzi l’azione dei res 

. queste cavità, risultandone degli spazi v 
ggiante: dove questo contenuto esiste, es 
coli elementi nucleati, i quali danno w 
scesso: ora si comprende quale enorme di 
ando che in una sola sezione si possono 
uno grande, che si estende per buon trat 


| è distrutto e sostituito da questo proces 
0 conservata, si vede che gli alveoli qua e 
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imonitici e che il tessuto interstiziale presenta una 
juale si riscontra solo in processi flogistici di straor- 
infiltrazione del tessuto interstiziale è assai più in- 
she sembrano cresciuti di calibro e di numero. Fino 
sti elementi di infiltrazione interstiziale non presen- 
azione, contrariamente a quanto vedremo più avanti 
ici. 
wi accennati con un forte ingrandimento ci vien dato 
to del processo anatomo-patologico: gruppi di blasto- 
ue, è difficile però stabilire se essi battono la vialin- 
hè tutte le ricerche portate sui vasi numerosissimi dei 
mai dimostrati nell'interno del lume sanguigno: ben 
rati ne furono veduti sulla spessezza delle pareti va- 
za ad assicurare se essi vennero dall’ interno o dal- 
inque modo, giunti nell’organo e più specialmente nel 
dale essi provocano una violenta reazione del tessuto, 
parte cadono in necrosi; dai vicini vasi sanguigni 
fici nelle loro pareti fuoriescono numerosissimi leuco- 
laio di infezione. Però questi piccoli elementi non 
3 la loro attività fagocitaria e vengon distruttj, come 
atarsi dei nuclei fortemente cromatolitici. 
sul limite di formazione di questi focolai necrotici, i 
she arteriosi, fortemente ectasici, mostrano stasi vasale; 
> assume un andamento rapidissimo, nuovo tessuto 
‘citi accorrono, la distruzione prevalendo sempre in 
r l'aumentare graduale e per il confluire ancora di 
ene a costituirsi un enorme focolaio, quale fu descritto 


rano degni di nota ed è il contenuto dei focolai stessi 
i che si stabiliscono sui limiti del tessuto ancor sano. 
» dire che se macroscopicamente si aveva l’aspetto di 
icroscopicamente non si può dire altrettanto, perchè, 
atazione del nucleo dei leucociti, questi mostrano più 
alla suppurazione: infatti ciò viene desunto e dalla 
nelle quali si aggruppa la cromatina, ma ancora dal- 
focolai, i quali, proseguendo la distruzione dei singoli 
‘entare ammassi di una poltiglia amorfa rifrangente, 
traccia di elementi organizzati, che non si colora più 
2 sono più dimostrabili i blastomiceti, e sui limiti della 
neoformativi di cui parleremo a momenti: in questo 
etto che blastomiceti sono nettamente dimostrabili 
vi di minor dimensioni. 
riceti isolate ho pure riscontrate nel rimanente tessuto 
che attorno a queste forme isolate rinvenute sia nel 
renti degli alveoli, non era dimostrabile reazione e che 
non ho mai potuto stabilire con sicurezza se ve ne 
vo aggiungere che le forme di blastomiceti rinvenute 
ide e con tendenza all’ovalare, piccole, sprovviste in ge- 
nente colorate. 
reoformativi essi possono essére intesi come una pro- 
70 giovane, che si riscontra in bei fasci nettamente 
n prossimità dei focolai di necrosi. 
è generalmente a diretto contatto colle masse necro- 
(38) 
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tiche, ma fra esse e il connettivo stesso esiste una scarsa zona di piccole cellule 
strettamente addossate le une alle altre, che col connettivo in parola sembra 
formare una zona limitante. 

Tengo fin da ora a dichiarare che se questo reperto fa a tutta prima pen- 
sare ad una membrana limitante nel senso di quelle dimostrate ormai per tutti 
gli ascessi, è tutt'altro che escluso però il concetto che questo connettivo di neo- 
formazione sia il risultato di una reazione degli elementi fissi alle proteine del bla- 
stomicete; ed apro qui una parentesi per dichiarare che mi permetto di parlare 
di proteine nei blastomiceti appunto in base a recentissimi studi del CASAGRANDI, 
che fanno parte di una sua nota nel Centrbltt. f. Bakt. Del resto il concetto da 
me sopraesposto è avvalorato da quanto andremo a dire, studiando noduli formati 
nel sottocutaneo in seguito ad iniezione di blastomiceti. 

Nodult sottocutanei. — Questi noduli si apprezzavano bene di sopra la cute 
come noduli duro elastici, di grandezza mai superiore a quella di una fava. Re- 
lativamente scarso è però questo reperto, e varie volte ho potuto constatare esser 
esso in rapporto con una maggior vitalità dell'animale, dopo |’ inoculazione, e 
coll’assenza completa o scarsità relativa di lesioni a carico degli organi interni. 

I fatti che qui si osservano sono essenzialmente gli stessi di quello che già 
si è veduto nel polmone e che si osserverà in tutti gli esami successivi. Anche 
qui la gtessa infiltrazione del sottocutaneo, che si estende fino alle papille del 
derma, anche qui la formazione di focolai necrotici colle modalita descritte nel 
polmone; anche qui lo stesso reperto per le forme di blastomiceti, per lo stato 
dei vasi sanguigni e pei fenomeni neoformativi attorno ai focolai necrotici. 

Però su due fatti devo richiamare l’attenzione: il primo di essi riguarda il 
connettivo grassoso del sottocutaneo: si osservano cioè -delle isole costituite da 
grosse areole, da cui è scomparso il grasso ed in cui 1 setti limitanti areola da 
areola son pallidi e necrotici: e attorno a queste isole è generalmente fittissima 
l’infiltrazione leucocitaria. 

Il 2° fatto sul quale voglio richiamare l’attenzione, avvalora per me quanto 
ho già detto in precedenza, poter essere cioè la neoformazione connettivale in- 
tesa come una reazione degli elementi fissi alle proteine del blastomicete. Esa- 
minando infatti la figura che rappresenta un punto del sottocutaneo al primo 
momento dell'arrivo del parassita, in presenza di numerosi gruppi di blastomi- 
ceti e di una ricca infiltrazione di leucociti, si assiste da un lato a distruzione 
di elementi e contemporaneamente dall'altro a proliferazione degli elementi fissi 
del connettivo, che si svolgono in tutte le direzioni senza norma fissa, in una 
tumultuaria riproduzione, che accusa uno stimolo energico piuttosto che una 
riproduzione di elementi distrutti: qui poi, mancando un focolaio necrotico già 
costituito, non si può certo parlare di membrana limitante. Ma questo connettivo 
al proseguire del processo si distruggerà anch'esso entrando a far parte di un 
focolaio necrotico, ovvero rimarrà tessuto permanente ? 

Fegato. — Il quadro anatomico delle sue lesioni è dato costantemente dalla 
presenza di noduli, ora scarsi, ora numerosi, ora piccoli miliariformi, ora grandi 
come un cece, situati in genere nelle parti più periferiche dell’organo, mentre 
le parti rimanenti mostravano evidenti.traccie degenerative; alla sezione di questi 
noduli si aveva fuoriuscita di una massa bianco-giallastra densa, quasi di aspetto 
caseoso, che ad un reperto microscopico a fresco resultava costituita di un detritus 
amorfo e di elementi bianchi in generazione con scarse forme. 

Del resto istologicamente si riscontrano qui identici fatti che per il polmone; 
però molto probabilmente per la compattezza del parenchima epatico, l’effetto 
dei blastomiceti in quest’organo così vascolarizzato è per così dire raddoppiato: 
accanto ai focolai necrotici v’hanno intiere zone di tessuto epatico in necrosi e 
più specialmente attorno ai vasi biliari (focolai di périangiocolite). 

(34) 
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> una strana rassomiglianza con l’azione prodotta da 
dal veleno dei serpenti, secondo quanto ha osservato 
limostrano l'estrema virulenza del processo in quest’or- 
+ studiando gli elementi epatici in massima parte necro- 
. fegato — ciò che nonsi riscontra in altri organi non 
1umerosissime emorragie interstiziali inter- ed intralo- 

mostrano così numerose le emorragie capillari da 
| infiltrazione generale; qui per la prima volta ho ri- 
iti alonate, altre in gemmazione; e di queste, alcune 


importanza il fatto che blastomiceti furono riscontrati 
torno alle arteriuzze nutritive. 

one di connettivo io devo dire che anche qui io ne ho 
i molto scarsa e per vero dire attorno ad un enorme 


icuri per poter stabilire alcuna proliferazione nell’epi- 


dite si presentò lesa, con un’eruzione miliariforme, i cui 
sporgevano sulla superficie dell'organo. 

i già costatati in precedenza, come sarebbero infiltra- 
ai necrotici, emorragie, possono stabilirsi nella milza, 
resentano ectasici e pieni di sangue; anche qui nulla 
riguarda la morfologia dei parassiti; aggiungerò final- 
to, trattandosi di organo parenchimatoso, molti elementi 
mazione di connettivo è limitata attorno ai focolai 


ni intestinali furono rare, un solo soggetto tra tutti 
» sotto forma di due noduli grossi come un capo di 
evano far corpo colle pareti intestinali medesime su 


l’altro riscontriamo di notevole che la presenza di un 
fra la muscolare e la sierosa, risultante del solito de- 
rosi blastomiceti e qualche leucocito ancora visibile. 
che esso non è ben limitato come negli altri organi 
to colla sierosa e colla muscolare, nelle quali è scarsis- 
re. Non v’ha di notevole a carico della muscolare, che 
ti più prossimi al focolaio di necrosi. 

lole in tutti i reperti si presentano ingorgate, sia le 
3, e alcune volte l'ingorgo è tanto rilevante da raggiun- 
lla della normale; sono molli, elastiche e sezionate, 
lla superficie di sezione se ne asporta una poltiglia 
nti bianchi e parassiti. 

zioni già a medio ingrandimento può notarsi come la 
fondamentalmente alterata; solo dobbiamo notare un 
icociti nei follicoli, che in alcuni punti è tale da ma- 
sa glandolare: notevole la stasi sanguigna nei vasi 
che riscontriamo-eziandio nei vasi della capsula: a ca- 
dobbiamo notare che essa è notevolmente inspessita 
filtrazione parvicellulare discreta, maggiore attorno ai 
alcuni punti poi gli elementi infiltrati si addensano 
costituire dei veri e propri focolai, in cui, procedendo 
ri vede dapprima perdere la nettezza dei contorni cel- 
ere più bene i colori, finchè al centro si ha una vera 
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e propria disgregazione cellulare, la necrosi degli elementi già notata negli altri 
organi. 

5 Ad ingrandimento forte si ha pienamente la conferma di quanto sopra si è 
detto: ci è lecito inoltre di vedere nell’interno dei follicoli stessi numerosi ele- 
menti nelle loro fasi riproduttive, mentre altri subiscono le note caratteristiche 
delle degenerazioni nucleari. 

Scarsi in mezzo ad essi si possono vedere i parassiti colla colorazione spe 
cifica, rotondi, uniformemente colorati, sempre extracellulari. Meno frequenti, 
anzi rarissimi, sono invece nella capsula, ove si riscontrano nei focolai necrotici. 
Di più in questi focolai assistiamo benissimo allo svolgersi della necrosi elemen- 
tare: infatti si vedono i corpi cellulari farsi grandi, rigonfi, perdere i loro con- 
torni netti: il nucleo non assume più bene i colori, per quanto sempre colorabile, 
è granuloso, poi man mano che dalla periferia ci avviciniamo verso il centro, 
scompare, i contorni cellulari non sono più visibili e si ha il solito detrito 
amorfo. | 

Noduli omentali. — L’omento si presentò attaccato in quasi tutti gli animali, 
sotto forma di noduletti, di solito piccoli, più o meno abbondanti, che all’esame 
microscopico si rivelano costituiti da un’intensa infiltrazione di elementi parvi- 
cellulari, che si addensano fra le maglie del connettivo, al di sotto dell’epitelio, 
con evidente necrosi delle parti più centrali. 


* 
* * 
Da questo studio delle proprietà del parassita isolato risulta all'evidenza : 
a) La veruna identità tra esso e le varietà fin’oggi conosciute; 
5) Essere il medesimo dotato di un alto potere patogenetico. 

Ed anzi riguardo al suo modo di agire, dirò che per qualunque via lo si 
inietti, la sua diffusione nell'organismo si effettua principalmente a mezzo di 
emboli, quasi si trattasse di una pioemia sui generis, di cui del resto non manca 
di ripetere le note anatomiche tutte: non escludere però che tal diffusione possa 
aver luogo anche pei linfatici: in alcuni animali questa forma morbosa si svolge 
in modo quasi fulmineo, in altri più lentamente, associata a deperimento intenso 
del soggetto di esperimento: in alcuni altri animali ho invece riscontrato un 
altro tipo di affezione morbosa: non si hanno più scariche emboliche, che pro- 
ducono le varie lesioni metastatiche negli organi, si ha invece una forma di in- 
tossicazione più o meno lenta e l’animale muore senza lesioni evidenti. 

Riguardo poi alla maniera di comportarsi del parassita nei tessuti animali, 
dirò che esso determina in ogni caso lo svolgersi di un processo con tutti i 
caratteri di una flogosi violenta, più specialmente visibile negli organi paren- 
chimatosi, il quale ha una certa tendenza a progredire, prevalendo però in essa 
fatti nettamente necrotici. Le forme extracellulari prevalgono indubbiamente sulle 
endocellulari, proprio come nel tumore: non esser escluso infine che le proteine 
del blastomicete esercitino un’azione stimolante sugli elementi fissi del connet- 
tivo, ciò che fin'ora non ho potuto dimostrare per gli epitelii: azione stimolante 
che forse non può esercitarsi che incompletamente per la breve durata dell’ani- 
male di esperimento e per il prevalere di fatti necrotici. 


CONSIDERAZIONI GENERALI. 


Quale concetto dobbiamo farci di questo parassitismo? E anzitutto si tratta 
nel nostro caso di un parassitismo accidentale? Non possiamo certo pensare a 


un inquinamento del pezzo; giacchè i vari innesti non rimontano tutti ad uno 
(36) | 
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a a tempi differenti, variamente distanti fra loro, sic- 
ferenti ed in ambienti diversi fa procurato il mate- 
aindi strano il pensare che tutte le volte in condizioni 
. se in realtà il blastomicete fosse capitato dall’aria 
10, la stessa forma e solamente quella fosse venuta 
aza contare che la maniera stessa con cui fu procurato 
a mettermi al coperto da questa accusa, non usando che 
duli, manualità che compievo entro la capsula di Petri 
vena bastevole a far passare una forbice od una pinza 
» sotto una campana. 

stare il materiale nei varii terreni di cultura avevo 
per quanto mi era possibile, tutte le cause di inqui- 
ò, senza entrare in particolarità di tecnica più minute, 
) sempre e costantemente il parassita fu rinvenuto in 


mi fanno escludere del pari che si tratti di una infe- 
to la disposizione dei parassiti nel tumore di per sè 
si basterebbero da soli ad escluderla; infatti i paras- 
‘enza dispersi e scarsissimi in tutta la massa del tu- 
eriferiche come nelle sezioni centrali. 

le condizioni necessarie per ritenere che detto paras- 
+ fortuito. E allora, quale la funzione di esso nel tumore? 
# che degli esseri dotati di un potere patogeno così 
ne pei connettivi quale è quella rilevata negli animali 
tumore come massa inerte senza esplicare i loro attri- 


iamo per un momento a considerare questo tumore, 
che le recidive si incalzano, si sovrappongono con 
paragonabile a quella che si vede nei processi flogi- 
forse indotti dall'evidenza dei fatti a dubitare che 
sfuggire agli atti operativi e quasi esalta di mano in 
+ degli ordinari invocati come cause disponenti solite 
iamo di fronte ad un essere organizzato e fors’anche 
‘odursi rapidamente, di guisa da conservare ognora 
tere irritativo, veramente prodigioso, che gli è proprio. 
ita del parassita, di fronte ad un simile decorso cli- 
dell'esperimento, mi sembra razionale poter mettere 
altro, ed acquista carattere di certezza più che di ve 
nella patogenesi e nell'evoluzione di questo tumore il 
efficiente, se non unico, certo di valore non trascu- 
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Sulla chirurgia delle vie biliari 


NOTE CLINICHE E SPERIMENTALI 
del Dott. ROBERTO ALESSANDRI 
Aiuto di Clinica e libero docente di Patologia speciale chirurgica. 


(Continuazione, vedi fascicolo IV). 


Dalle storie cliniche, che ho riportato in esteso, risultano dati importanti per 
la prognosi e per la cura delle ostruzioni biliari. Questo capitolo di chirurgia 
viscerale è ancora, possiamo dire, in evoluzione, ed è bene far tesoro delle osser- 
vazioni anche isolate e metterle in rapporto con quanto e in Italia e molto più 
riccamente fuori d’Italia è stato stabilito e tentato in questo campo, che fino a 
non molti anni fa era abbandonato del tutto alle risorse spesso sterili della me- 
dicina interna. 

Mi studierò perciò di riassumere i risultati e le osservazioni dei vari chi- 
rurgi, in ordine alle ostruzioni del coledoco e dell’epatico, sia calcolose, sia di 
altra natura. 

Una prima distinzione dobbiamo fare appunto fra le occlusioni del coledoco 
e quelle dell’epatico, a seconda cioè che la sede sia sopra o sotto lo sbocco del 
cistico; e se ne comprende l’importanza, poichè nell’un caso non resta che to- 
gliere l'ostacolo, nel secondo vi è anche la possibilità di lasciarlo in sito, gi- 
randolo. 

Eminenti operatori e patologi non sono d'accordo sia sul concetto fonda- 


mentale chirurgico, quale sia cioè l'operazione di scelta da compiere, sia su par- 


ticolari di tecnica, per la pratica importantissimi. 

Cercherò pertanto di esporre nel modo più chiaro che mi sarà possibile, lo 
stato della questione, o per vedere di risolverla o almeno tentare di porre i ca- 
pisaldi per risolverla, secondo i risultati precisi della esperienza clinica e le basi 
razionali della patologia scientifica. 

Nell’ostruzione del coledoco o dell’epatico il fatto patologicamente più im- 
portante, pel quale è necessario l'intervento, è - l'abbiamo ricordato nel trattare 
l'anatomia patologica di queste lesioni - l'effetto del prolungato ristagno di bile 
sul tessuto e sulla funzione epatica, e quindi su tutto l'organismo, a cui spesso 
si aggiunge una infezione diffusa di varia natura e di diversa intensità. 

In secondo luogo l'intervento può essere indicato, talora assolutamente (neo- 
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‘calcoli), per la natura della causa prima che 
casi questa indicazione può essere nulla (stenosi 


le nei processi digestivi o nella meccanica inte- 
bia la sua importanza, passa in seconda linea. 
detto, può essere di tale natura da esserne ne- 
ile ottenere una guarigione radicale: e questo in 
no. 

non sia assolutamente necessario allontanarla, e 
ate resterà soltanto il provvedere a far cessare il 


sclusione è sul coledoco per la costituzione ana- 
», cioè per la doppia via, che dall’epatico la bile 
1 duodeno o pel cistico nella vescichetta biliare, 
ento del corso fisiologico, rimovendo l’ostacolo, 
> stabilire cioè una comunicazione artificiale fra 


a: 
uente sarà tale da richiedere Ja rimozione per 


ratta di un neoplasma, sia primitivo delle vie 
creas, l'asportazione sarebbe necessaria. Ma la 
sto precisamente il caso, in cui la rimozione 





smi diffusi o trapiantati dal fegato o da organi 
rdire, ma inutile temerità il pensare ad una espor- 


izione logica rimarrà dunque il provvedere a far 
ibilire cioè la comunicazione artificiale coll’inte- 
inoperabili del piloro fra lo stomaco e l'intestino, 
nzione biliare per la digestione, e gli effetti della 


| 
{ 
J 
DI 
i 
i 


dlo, la rimozione della causa ostruente sarà sempre 


iù dibattuta, anche per la frequenza massima di 
re. Un calcolo in fondo non è un neoplasma, che 
nevitabilmente fatale, mentre la sua rimozione 
a richiedere abilità e pratica speciale; e d'altra 
2, specialmente dopo che-i# MurPuy ha inventato 
re una fistola fra la vescichetta e l’intestino, e 
> del flusso biliare, ottenendo un brillante successo 


riamo di fronte ad un caso per la natura del pro- 
some sarebbe un neoplasma diffuso o trapiantato, 
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e in cui perciò dobbiamo contentarci di un’operazione palliativa purchessia, non 


preoccupandoci delle conseguenze più o meno lontane per la presumibile breve 
durata della vita dell’infermo; ma - come è precisamente nel caso del calcolo - 
abbiamo a che fare con malati che non c'è ragione che non debbano durare in 
vita a lungo, è rigorosamente scientifico e razionale vagliare il pro e il contro 
di un intervento, e non arrestarci alla sola innocuità e facilità relativa o imme- 
diata di un dato processo operativo. 

Ora dobbiamo convenire che lasciando il calcolo in posto in un punto qua- 
lunque del decorso del coledoco, non cessa l’'irritazione che il corpo estraneo 
produce nel punto dove è incuneato, e che abbiamo visto, accompagnandosi il 
più delle volte a contemporanea o consecutiva infezione delle vie biliari, può 
dare, se non ha già dato, necrosi o ulcerazioni del dotto, colangiti diffuse, peri- 
toniti parziali, perforazioni, ascessi, ecc. 

Per l’irritazione prodotta dal calcolo sulle pareti del coledoco, si possono ri- 
petere ad intervalli nuovi attacchi di colica, con tutti i loro sintomi caratteri- 
stici, benchè il flusso della bile si compia bene per la cistifellea nell’ intestino. 
Abbiamo un caso a questo proposito riportato da Kear che è molto istruttivo. 


‘In seguito a colecistite e pericolecistite con aderenze all’intestino s’ era sponta- 


neamente formata la comunicazione fra il cavo cistico e il lume intestinale; ep- 
pure i dolori e i disturbi erano talmente gravi, che si fu costretti ad operare, e 
si trovò precisamente che la natura aveva già fatto quello che artificialmente il 
chirurgo poteva proporsi, e che nel fatto non era bastato a far cessare le sof- 
ferenze: 

Nell'ultima sua pubblicazione Krur porta altri esempi simili, e conferma 
questa idea fondamentale di patologia che non basta il provvedere al deflusso 
biliare per arrestare i fenomeni morbosi. 

Le aderenze stesse che noi artificialmente provochiamo fra la cistifellea e 
il digiuno possono creare nuovi disturbi non meno gravi dei primi. In molti 
casi — RIEDEL ne riporta parecchi e molto importanti — all’operazione non si 
trovarono calcoli, ma aderenze residuali di calcoli, fra la colecisti e l'intestino, 
e i disturbi erano gravissimi. 

Senza contare che la colecistenterostomia per esser praticabile richiede come 
condizione necessaria che il cistico sia pervio, abbiamo anche un’altra possibilità. 
Per la via nuova presa dalla bile, la cistifellea e il cistico vengono ad assumere 
le funzioni del coledoco, ed anche anatomicamente è stato spesso riscontrato che 
il cavo della vescichetta si riduce e si assottiglia in modo che la comunicazione 
fra l’epatico e il lume intestinale prende addirittura la forma e l'apparenza di un 
canale. Mentre il coledoco ostruito com'è. dal calcolo rimasto in sito, e che lo 
chiude a fondo cieco, wiene a sostituire in certo qual modo la cistifellea presen - 
tandosi già dilatato, e raccogliendo a mo’ di ampolla la bile, che vi può rista- 
gnare; e, l'infezione batterica aiutando, può dar luogo alla produzione di nuovi 
calcoli, e a flogosi progressiva, ai disturbi insomma che intervengono nella vesci- 
chetta calcolosa e infiammata, anche quando la bile scorre normalmente per l’epa- 
tico ed il coledoco nel duodeno. 
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ni, che sono molto nettamente esposte dal Mc Graw 
in of the common gall duct. Ann. of Surg., 1895) se ne 
grandissimo valore. 

ener conto della possibilità di una stenosi del nuovo 
>mis, possibilità non ipotetica, ma basata su dati isto- 
quello che avviene in altre comunicazioni artificiali 
entiche, specialmente se eseguite con speciali processi. 
alla Società chirurgica di New-York (9 gennaio 1896, 
) 1895) un caso di stenosi dell’orificio di comunicazione 
ino dopo 10 mesi dalla colecistenterostomia praticata 


nna affetta da cancro della testa del pancreas, che 
del coledoco e distensione della cistifellea. Dopo la 
:ma stette bene, e il bottone fu emesso al dodicesimo 
rimase relativamente in buone condizioni. Poi ebbe un 
lica biliare; a poca distanza se ne presentò un secondo, 
manifesta e morte in convulsioni. 

si trovò l’orificio completamente stenotico, non lasciando 
Il cancro non era diffuso alla vescichetta, ma aveva 


e Witty MEyER nella discussione opinarono che la 
iclusione del cistico e quindi alla mancanza del flusso 
cio fuori d’uso; ma ABBE, pur riconoscendo questo, in- 
ipo decorso, e sul fatto che la vescichetta si mostrò 
propria secrezione. 

ne per la comunicazione ampiamente beante fra il lume 
o con facilità massima una parte del contenuto dall’in- 
istifellea e originarsi così una infezione, che guadagni 
i superiori e si diffonda nell'interno del parenchima 


nuto abbondante batterico delle materie esistenti nello 
oni più alte di esso, ricordiamo la costituzione anato- 
doco e dell’ampolla del Vater, che sembra appunto na- 
o l'eventualità di una infezione ascendente, e ricordiamo, 
\ e relativamente la frequenza di una diffusione di pro- 
loco (specialmente per il colibatterio): e consideriamo 
iezza necessaria e voluta dell’orificio di comunicazione 
+ @ l'intestino, con un tratto di questo inevitabilmente 
‘te del duodeno, lo stato già per lo più anormale delle 
| ristagno prolungato di bile, e la ricchezza in muco 
iti della vescichetta, e comprenderemo quanto debba es- 
lla infezione, che assume spesso un decorso ascendente 
ori. 

wmi su questo punto, che forma oggetto di un lavoro 
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sperimentale del dott. BeTAGH, assistente nella nostra clinica, in cui egli si è pro- 
posto anche di vedere la differenza sotto questo punto di vista fra l’anastomosi 
fatta colle varie porzioni del tratto intestinale sia del tenue che del colon. 

Ricorderò solo che il Monari, nella clinica chirurgica di Bologna (Arch. ed 
Atti della Soc. It. di chir. 1893, Contributo sperimentale alla colecistenterostomia) 
in suoi esperimenti-di comunicazione fra la cistifellea e vari tratti dell’ inte- 
stino, ora lasciando integro il coledoco, ora tagliandolo fra due legature, ha 
veduto che mentre nei cani in cui l'innesto fu fatto colla prima porzione o colla 
mediana del tenue non si ebbe alcun disturbo e gli animali uccisi non dettero 
alcun reperto patologico, di 5 cani invece in cui l'innesto fu fatto coll’ultima 
porzione dell’ileo, tre morirono 37-43-55 giorni dopo l'operazione; e alla necro- 
scopia si trovò in tutti il fegato ingrandito, cosparso di numerosi ascessi del vo- 
lume variabile da un grano di frumentone ad una noce, con pus grigiastro piut - 
tosto scorrevole; mentre nulla di abnorme esisteva negli altri visceri. 

Non ha fatto esame batteriologico. 

Il Rioarp, citato dal WaEELOCK ELLIOT, riporta un caso clinico, in cui dopo 
63 giorni dalla colecistenterostomia si abbe morte, che alla autopsia si trovò do- 
vuta ad una infezione ascendente dall’intestino con formazione di numerosi asces- 
solini multipli nell’ interno del fegato (1). (Bull. de la Soc. de Chir., XX, pagina 
672, 1894). | 

Il Kear, che ha la pratica più estesa di operazioni sulle vie biliari, si esprime 
nello stesso modo, essendo partigiano convinto dell’intervento diretto. 

Nelle conclusioni del suo ultimo lavoro (Arch. f. klin. Chir., Bd. 58, Hft. 3, 
pag. 713) dice che l’anastomosi fra la vescichetta e l'intestino deve limitarsi il 
più possibile: poichè vi è sempre il pericolo di una colangite consecutiva, per 
infezione dall’ intestino. 

Dobbiamo perciò concludere che la colecistenterostomia non può essere la 
operazione di scelta nelle occlusioni calcolose del coledoco, perchè il lasciare il 
calcolo in situ non è senza danno per l’infermo, e l'operazione, per se stessa, pre- 
senta degli inconvenienti che presto o tardi possono divenire gravissimi. 

Quando vi è un neoplasma diffuso della testa del pancreas o del duodeno o delle 
vie biliari, è naturale che tutto ciò scompaia dinanzi alla necessità di portare un 
sollievo alle condizioni dovute alla stasi biliare; ma in questo caso si tratta 
dunque puramente e semplicemente di un'operazione di ripiego; e tale deve ri- 
manere anche nel caso del calcolo, limitata cioè a quando non sia possibile in 
alcun modo la rimozione di esso, come pure nel caso di stenosi fibrosa, conse- 
guenza di lesioni del dotto determinate da calcoli o da processi ulcerativi dell’in- 
testino, in cui non sia stato possibile ricorrere ad altro espediente. 

So che la maggior parte dei chirurgi e specialmente quelli che si sono molto 
occupati di affezioni delle vie biliari, non contestano questa affermazione; ma 
ve ne sono altri, che, specialmente dopo il bottone di Murphy e le statistiche 





(1) Il caso di RicaRD come è citato nel resoconto della Soc. de Chir. (V. Rev. de Chir.) 
non parla veramente di infezione ascendente di origine intestinale. 
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ortalità minima nella colecistenterosto 
rrocedono all'operazione senza neppure 
si non curandosi neanche di andare a 
x ELLIOT, Immediate suture of the gull-d 
F stones wikt cases, Ann. of Surg., Ju 
ernazionale di Roma (V. Atti, 1894) para; 
omia fatta col suo bottone (21 casi senze 
-2 morti), dice che ogni chirurgo di c 
almeno finchè è possibile di far versar 


ae 


e esser dunque l’obiettivo primo el'int 
ostruzione del coledoco da questa caus 
d è stata tentata in vari modi, che talor 
rgo, ma tal altra da necessità anatc 


tomia praticata in primo tempo, colla : 
aente fuoriuscire o artificialmente venire 
»videntemente questa operazione, stabi 
zionalmente peggiore della colecistente: 
ttersi come operazione di ripiego in ca 
ientativi ed altri attacchi. 

sttando poi nei giorni successivi dei liq 
allontanare il calcolo; usando specialmer 


ente non respinge assolutamente questa 
| suo utile impiego in un numero molto 


«in opera la colecistotomia, allo scopo di e 
c la breccia praticata nella vescichetta i 
» vie biliari, che secondo TerRIER e Da 
7. de Chir., 1891-92) fu praticato la prin 
vrvorsieR lo nega, riportandolo al Pa 
a scopo diagnostico che terapeutico. 
nente quelli che hanno fatto studi speri 
che l'hanno tentato sul vivo durante op 
TAN, Fanare, Kenr, Mayo Rossoy, ecc. 
difficile e spesso impossibile 

10 talora nello stesso sbocco del dotto 
asso avviene di lato. per lo più a sir 
sollo, in modo che allora di fianco al 
al quale può impegnarsi la punta delle 
» il progresso. . 
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Anche maggiore difficoltà si ha nelle valvole del dotto cistico. Per 
parte degli AA. la direzione del lume del dotto è spiroide o elicoidali 
costituirebbe un altro ostacolo all'introduzione della sonda, ma anche 
negano questa disposizione spiroide e la vogliono dovuta soltanto all’in 
artificiale della vescichetta, si accordano nel ritenere che la presenz 
per quanto variabile in numero e posizione di valvole nel dotto cis 
tuisce un ostacolo spesso insormontabile per un cateterismo delle vie 

Anche il gomito che fa il dotto cistico stesso nei due terzi del su 
e l’altro che esiste fra la sua direzione e quella del coledoco non offr 
zioni favorevoli al sondaggio. Nel coledoco non s'incontrano difficoltà 
trazione e al progresso della sonda, una volta che sia arrivata nel su 
la costituzione della ampolla di Vater e la piccolezza dell’orificio duo 
mano un nuovo e più forte impedimento. 

Questo spesso non si riesce a vincere neppur sondando direttame 
doco per un’apertura fatta nella sua stessa parete (FENGER). 

In condizioni patologiche, che sono quelle che c’interessano, quar 
sia ostruzione del coledoco, spesso per la dilatazione delle vie biliari 
all’ostacolo, il cateterismo riescirà più facile alcune volte, ma anche 
casi non può dirsi sempre lo stesso, poichè possono permanere in par 
difficoltà accennate nelle vie biliari normali, e se ne possono aggiungere d 
che dipendono dal processo patologico specialmente da esiti di flogc 
pregressa. Il Kzar dice che è una rarissima eccezione, se si può pen: 
una sonda dalla vescichetta nel coledoco: ed a lui su circa 60 casi 
solo 1 o 2 volte. 

Al cateterismo con istrumenti metallici o elastici, che spesso è di 
difficile o addirittura impossibile, in ogni caso pericoloso, recentemer 
Hoox di Chicago (Annals of Surgery, febbraio 1899, Air-distention in 
upon the biliary passages) ha proposto di sostituire l'insufflamento pra 
una pompa qualunque (nel suo caso van Hook adoperò una pompa da 
poi ne ha costruita una speciale; ma evidentemente qualunque può s 
una piccola apertura fatta nella vescichetta. 

Con questo metodo usato con prudenza si avrebbe il vantaggio di: 
immediatamente la direzione e la posizione dei dotti biliari, special 
coledoco in modo da non poterlo confondere con altri canali (vasi), 
dell’ostruzione; faciliterebbe l’incisione del dotto sul corpo ostruente 
se si sutura, proverebbe la tenuta perfetta dei punti apposti. 

Come si vede, questa manovra avrebbe dunque uno scopo diagno 
scopo operatorio per facilitare la coledocotomia. 

Ma come il vero cateterismo propriamente detto non può avere che 
molto relativo. (Ci 
Diritti di proprietà riservati. — L’Amminsirasione avverte che procederà contro 
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iA URETERO-CISTO-NEOSTOMIA. 


‘e di ristabilire il corso normale dell'urina, tra- 
unto abnorme della vescica. 

ura delle fistole uretero-vaginali ed uretero-ute- 
vi, ed in generale in tutte le fistole dell’ultimo 
+ lunghezza sufficiente per poterlo impiantare 
» di sbocco dell’uretere sono un’ indicazione, onde 
lell’urina. I tumori della vescica, interessanti lo 
iedere, dopo la resezione della parete vescicale, 
nto dell’uretere in un punto abnorme della ve- 
1reterale, congenita od acquisita, che risieda al 
‘ata radicalmente con la resezione del tratto ste- 
e centrale, soprastante al restringimento, sulla 
sastonati nell’ultimo tratto possono costituire una 
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STORIA. 


1 bibliografo di marcare per tappe, e classificare cron 
ina questione. 

rect fu il primo, che ebbe l’idea di tentare il trapi 
| abnorme della vescica. In una nota preventiva (4 
‘mentale chirurgica sulla vescica), comparsa nella Rifi 
va i risultati di alouni esperimenti intorno alla 
le ferite della vescica, e riferiva i-tentativi, fatti 
sto degli ureteri nella vescica del cane. (Citazioni 
ict: Riforma Medica, 10 giugno 1887, n.138; Mem. « 
anno 8°; Congr. Med. di Pavia, 1898; Acc. delle Si 
it f. chir., 1888, n. 52). 

: PaoLi e Busaccut (Congresso di Pavia 1888) La < 
nt anormal dela vessie (Ann. des mal. génito-urinai 
, con successo, il trapiantamento dell’uretere sezionat 
. o meno lontano dalla inserzione anormale. Sopra ‘ 
one al 10’ e al 20° giorno, due guarirono. 
astrica, essi mettevano a nudo la vescica, la spostav: 
etere fra due legature. Quindi aprivano la vescic 
incidevano la parete posteriore, ed ivi innestavano 
i la ferita vescicale suppurò e gli animali moriron 
incisione ipogastrica, ma l'innesto diretto sulla pare 
» 

(citato da De Pao e BusaccHi) e Tizzoni (Centralbl 
ano tentato questo genere di innesto, ma sempre 
all’uretere in corrispondenza del nuovo sbocco. 

, di Bordeaux, nol 1885 (citato in Thése di Brar, 1 
t, 1885), fece una bottoniera alla parete vescicale posi 
atrodusse una siringa nell’uretere, facendo uscire 
alla siringa. Era questo un primo passo verso l’ana 


INGER (Beitrige zur Chirurgie des Ureters. Langebe 
in tentativo era stato fatto sull’uomo da Hecar,es 
a Scuepe. 

zgere il difetto di fistole ureterali congenite, che le 
dell’orifizio anomalo sulla vescica furono tentate. 
830) Boston, med. and surg. Journ., 1890, operò una 
dalla nascita da incontinenza di urina, in seguito 
tere. L'incontinenza era aumentata alla comparsa ¢ 
iguito alla prima gravidanza. 

uno degli ureteri scorreva lungo la parete vescico 
aente, e andava a sboccare in un punto vicino all’or 


LA URETERO-CISTO-NEOSTOMIA 239 





ianto dell’orifizio dell’uretere nella vescica, e in due sedute 
gione. 

(Ein Fall von drei Harnleitern, 15 october 1891, Vortrag) 
di uretere sopranumerario, che sboccava a sinistra dell’ori- 
tava un rigonfiamento vicino all’uretra. Egli eseguì la ci- 
incise dall'interno la parete vescicale contro il rigonfia- 
ortò un tratto della parete di questo rigonfiamento e suturò 
ureterale con quella della vescica. Alla parte periferica 
/uretere, procedendo dalla vagina, e ottenne la guarigione. 
loc. chir., f. XIX, 1893. Abouchement anormal de l'uretère), 
rulvare dell’uretere, si propose di operare in due tempi, 
na comunicazione fra uretere e vescica, e poi di chiudere 
sr determinare la comunicazione fra uretere e vescica, in- 
Itello smusso nell’uretere, alla profondità di 4 cm; sezionò 
scicale per l'estensione di un centimetro, e cercò di man- 
fizio, passando per esso una sonda ogni giorno. La prima 
riuscita, la chiusura del capo inferiore dell’uretere fu dif- 
ane una gravidanza. 

Novaro, poi il Bazy, riuscirono a guarire quattro donne, 
ro-vaginali, consecutive ad isterectomie vaginali, facendo 
sulla vescica, per mezzo-della laparotomia. 

ae Bazy ha dato il nome di uretero-cisto-neostomia. 
ripetuta, ed oggi si conoscono i casi di Novaro 2, Bazy 3, 
» Ketty 1, Kruc 1, Krause 2, Pozzi1, TurFieR 1, Baupy 1, 
tausen 1, Virzet 1, WESTERMARK 1, Routier 1, Tuiry 1, 
ire 1, Cuacor 1, Israft 1, SANGER 1, Amour 1, Pestatozza 1, 
te le operate guarirono, mori soltanto la malata di OLsHAUSEN 
rause. In quest'ultimo caso fu asportato l’utero per cancro, 
»ssendo stato leso l’uretere nel terzo inferiore, fu impian- 
la via transperitoneale. La morte avvenne per debolezza 
croscopia si trovò che l’uretere era fisso sulla vescica. 

fu eseguita anche per la via vaginale da Turrier e da 
metodi, e con altre indicazioni (anomalia di sbocco), fu pure 
da Corzi, da Taurrer, Emmet, Bois. 

'7), Boart ha applicato il suo bottone al trapianto dell’ure- 
ostrando preparati anatomici, ottenuti sugli animali. 
»perarono clinicamente, con successo, CALDERINI, PESTALOZZA, 


umero tale di casi, e con risultati favorevoli, la uretero- 
ta operazione classica, chiamata a riparare ad una deformità 


eve fare osservare, che i primi esperimenti di innesto del- 

spettano ad un italiano, al Pocci, e che la prima esecu- 

tero-cisto-neostomia, propriamente detta, ritorna parimenti 
a) 
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d un italiano, a Novaro, che ha comunicato il suo metodo all’Accs 
cienze mediche di Bologna, il 19 marzo 1893 (1), otto mesi prime 
iferisse la sua comunicazione alla Accademia di medicina di Park 
‘embre 1893 (2). 

È vero che Bazy non conosceva il caso di Novaro ed ha seguit 
lquanto diverso. 


ESAME SUL VALORE COMPARATIVO DEI DIVERSI INTI 
CHE SI USANO NELLA CURA DELLE FISTOLE URETI 


Ogni qualvolta si può guarire una infermità senza mutilazioni, 
tabilire il tipo anatomico e fisiologico, si deve farlo. È questo lo 
nforma la chirurgia moderna, conservatrice e' scientifica. 

Basandoci sopra questo concetto, esaminiamo i diversi intervent 
isati nelle cure delle fistole ureterali: I. La nerrectomia; IL Le pra: 
racina; ILL. La corpocLe:sis; IV. L'INNESTO DELL’URETERE SULL’INTEST 
‘EGATURA ASETTICA DELL’URETERE; VI. La URETERO-CISTO-NEOSTOMIA. 


a 

I. La Nerrectomia non è più da eseguirsi, almeno in primo te 
oglie un organo troppo importante per l’esistenza. La sola indicazi 
rebbe giustificare la nefrectomia, sarebbe lo stato infetto del rene. 

Di fronte ad un rene che contenga ascessi la migliore condotta 
portarlo. 

« La suppurazione nel rene intercetta moltissima parte di sost 
unzionante dalle sue comunicazioni colla pelvi, con frequente formazi 
ver cui è preferibile, quando vi è una suppurazione di una certa ent 
| ricorrere assolutamente alla estirpazione renale ». 

Questo principio, annunziato da un grande maestro, dal Duran 
amente vero, ed applicabile a tutti quei casi in cui il rene è stato 
wrocesso suppurativo e ridotto ad una saccoccia; ma nelle forme mer 
risogna dimenticare, come l’esperienza clinica abbia dimostrato che, 1 
‘uretere sulla vescica con un largo orifizio anastomotico, è possibil 
e condizioni del rene, quando la causa della idrqnefrosi, ed anche 


Citazioni bibliografiche relative ai lavori di Novaro ed a quelli di Bazy 

(1) Novaro. Trapiantamento transperitoneale dell'uretere nella vescica, 
lstola uretero-vaginale Acc. d. Sc. med. di Bologna, 19 marzo 1898. 

— Transperitoneale Implantation des Ureters in die Harnblase, ecc. Wiei 
891, n. 81. — (Riforma medica 23 marzo 1898, BoccHINI). 

— Memoria originale. Bologna, 1894. 

(2) Bazr. Com. Acad. de méd, 7 novembre 1898. 

— Bull. et mém. Soc. chir., avril 1895 (TurFIRR, Segonp, Bazy, RouTIE 

— Mémoire inséré in Ann. mal. des org. génito-urin., juillet 1894. 

— Rapport sur Vopération de Chaput. Bull. Soc. Chirurgie, mai 1893, 

(8) Durante, Secondo Congresso italiano di chirurgia. 
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sufficiente dell’urina, per restringimento cicatriziale 


osservazioni di Bazy e di Rourrart e corrisponde al 
ià espresso in altri lavori, secondo cui rimuovendo 
dell'urina, risiedente nell’uretere, si migliora la fun- 


i Rourrart erano dimagrite, avevano febbre e dolori 
ente alla fistola, e l’urina ricavata dall’orifizio fistoloso 
ualche tempo dopo la uretero-cisto-neostomia i dolori 
e Purina era divenuta normale. Che una pielo-nefrite 
senza nefrectomia, lo dimostrano le esperienze di 
elsernes Oetiologi, Pathogenese og Behandling, Co- 


Gey. La nefrectomia va quindi rigettata come mezzo ' 


«vaginali; essa va riserbata per i casi più gravi. 
oporre e ad eseguire l'operazione. ZweireL nel 1878 
1 poi Crévé (Arch. f. Gyn, Bd. XVID), la praticarono 
3oeckeL per fistola uretero-vaginale (Soc. Chir., 4 giu- 
yeck’s Arch., Bd. XXV, 1880, p. 858) riferisce il caso 
ile destra, consecutiva ad una applicazione di forcipe, 
a lombare. Starx (Th. insugurale de Hans Bolz., 
o di questo genere. In altro caso lo stesso STARK 
882), essendo obbligato a resecare l’uretere canceroso, 
ina divenne sanguinolenta e i dolori lo persuasero di 
wrer (Centralbl. fur Chir. n. 28, p. 671), in un caso 
ibile, fece la nefrectomia. 

5 janvier 1895) ha parimenti ricorso alla nefrectomia. 
iopra questo argomento i lavori di Frirscu (Centbltt. f. 
enneveR (Berlin. Klin. Woch., 1886). — 

8, primaria o secondaria, a cura delle fistole ureterali, 
icato, tutti gli operatori sono d'accordo per evitarla 
»me indicazione la infezione saliente secondaria, per 
Scuauta, RouTiER ed altri, nel quale caso non bisogna 
nfezione o la dilatazione del rene renderebbero la 
zile e pericolosa, come lo prova la osservazione di 


‘a ciste intra-legamentosa dell'ovaio, ferì l’uretere. Si 
alicale. La nefrectomia fu tentata molto tempo dopo, 
e da tutte le parti ed atrofico, il bacinetto dilatato. 
cidere ib rene, fino al bacinetto, che conteneva pus 
ione fu completa. Bitrotn concluse da questo caso 
so e non secerne quasi più tirina, si può accontentare 
me ed apertura del bacinetto. Ma, se in alcuni casi 
‘loso, offre una grande resistenza all'infezione, pro- 
della fistola è largo e l'urina può scolare liberamente 
©) 
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(casi di Le Dentu e di Pozzi), ve ne sono altri, in cui l'infezione renale 
in modo acuto ed evidente, Valga il caso di RarraeLe BastianELLI di Ro: 
rectomie per miomi (Estr. Bullettino della Soc. Lancis., seduta VIII, 21 
1893, p. 12), che, eseguendo l’asportazione totale dell’utero, dalla via adi 
per mioma del fondo interstiziale, ha compreso in una legatura l’ureter 
L'operazione fu indaginosa, perchè al tumore uterino si accompagnava: 
luminoso piosalpinge bilaterale, ascessi e cisti suppurate perimetriche. 

OssERVAZIONE I (riassunta). — Solo al 28° giorno l'operatore fa avvertito « 
vagina usciva liquido, che già era infetto. bi 

Raccolto questo liquido fu visto essere urina. L'esame della vagina mostrav 
di unione dei fornici ancora granulante e dall'angolo destro di questa lines 
si premeva, usciva poco liquido torbido. È una fistola vescicale molto alts 
fistola ureterica? L'iniezione di liquido colorato nella vescica non passsava in vi 
vece il blen di metilene preso per bocca colorava intensamente quel poco liquido 
gava dal fondo della vagina. Evidentemente dunque quel liquido era segregato 
© proveniva dalla lesione dell’uretere. Qui due nuove questioni si presentavar 
Varetere leso? È questa lesione la causa della febbre, che l’inferma presentava 

L'esame dell'urina rispose chiaramente alla 2° domanda: l'urina raccolta i: 
era acida, torbida per notevole quantità di urati, ma normale del resto. L’arina 
dall'apertura in fondo alla vagina era di color sporco, in quantità di circa 12 
24 ore, reazione alcalina, sedimento abbondante, costituito esclusivamente, o qua 
lindri granulosi, qualche rarissima cellula bianca. Dunque una nefrite gravissime 
bilmente, a giudicare dal decorso clinico, con ascessi dovuti ad infezione ascende: 
retere offeso. Quanto alla sede di tale lesione si potd con accurata palpazione sti 
@ destra il rene era ingrossato, che il suo polo inferiore si sentiva, col ballotta: 
nale, al disotto del fegato e che la pressione era dolorosa. Nel lato sinistro si po 
constatare un lieve dolore, ma nessun aumento di volume dell'organo. Restando 
la diagnosi di nefrite suppurativa destra, fu eseguita la nefrectomia. Il pezzo 
confermò la diagnosi. La malata è completamente guarita. 


Ma, prescindendo da questi casi, in cui l'intensità dell’ infezione re 
gravità delle lesioni determinano il chirurgo ad accettare e a far acceti 
malata un estremo rimedio, si deve rammentare la possibilità della 
dell’uretero-cisto-neostomia, anche se il rene è parzialmente malato, + 
l’uretere è infetto, potendo l'operazione assicurare la guarigione. Pa 
questo senso anche i casi di Turrirr e di ALsarran. Speriamo che la 1 
troppo numerosa, delle nefrectomie per fistole dell’uretere non si arric 
più, oggi che la chirurgia ureterale si viene perfezionando. © 


* 
+ 

II. — Le OPERAZIONI PLASTICHE DALLA VIA VAGINALE, furono praticati 
molto tempo, e qualche volta con successo, sebbene le difficoltà della 
siano grandi. Pozzi riferisce nel suo trattato (Traité de gynécologie) 
donna, che guarì dopo 11 interventi. Inoltre la stenosi dell’uretere, che fi 
succede per l'adattamento delle suture, ha compromesso spesso la fun 
del rene. 

I processi di Sivon, Lanpav, Pozzi, ScuepE, TreLAT ed altri, corrispond: 

-@ 


sh 
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he sono concomitanti a fistola vescicale; ma in questi casi l’ure- 
uno dei labbri della fistola vescico-vaginale, mentre nelle fistole, 
o ad isterectomia, vi è tra lo sbocco dell’uretere e la vescica 
ssuto cicatriziale, che rende i metodi precedenti impossibili, 
sai difficili, perchè le fistole che tengono dietro alla isterectomia 
te, e distanti dalla vescica. 
ndamentale dei differenti processi di riparazione per la via 
fare in modo che l'orifizio della fistola, riportato nella vescica, 
to. 
questi processi. 
r med. Woch., n. 28, 1876) crea una fistola vescicale, se essa non 
+ trasformare la fistola ureterale in fistola vescido-uretero-vagi- 
sateterizza l’uretere e sul catetere incide per un certo tratto la 
la parete anteriore dell’uretere, in modo che Vorifizio urete- 
sto in un punto più elevato della parete vescicale posteriore, 
istola vescicale col processo classico di Bozemann. 
. £. Gyn., Bd. IX, p. 426) trasforma la fistola ureterale in 
sero-vaginale, quindi introduce una sonda molle nell’uretere e, 
per la vescica, la fa sortire per l’uretra. Al disotto della sonda 
lla ferita, in modo chel’uretere viene a sboccare sulla vescica, 
sdiatamente superiore alle suture, e non corre rischio di essere 


(Th. do Bir) ha fatto un’ operazione analoga. 
rr med. Woch., n. 30 e 32) ha combinato i metodi di Simon e 


albl. f. Gyn., n. 30, 1877, e n. 23, 1881), crea una fistola ure- 
le come Simon, cateterizza l’uretere per mezzo di una sonda 
rtire per l’uretra, come Lanpav, quindi disseca tutt'intorno alla 
di mucosa vaginale che porta, per sdoppiamento, a riparare 
. In questo modo l’orifizio ureterale trovasi lontano dalle su- 
» un infundibulo di mucosa vaginale. 
Gyn., p. 934), in donna affetta da fistola vescico-uretero-vagi- 
tto vescico-vaginale e suturò i due labbri vaginali soltanto, 
o di una incisione ad H, di cui la branca orizzontale passava 
fistola. 
classici, applicabili ai casi in cui la fistola dell’uretere si ac- 
a della vescica, sono di risultato incerto, e talora compromet- 
lel rene, perchè l’uretere può rimanere occluso o ristretto. Essi 
a alcun modo ovviare alla stenosi dell’ultimo tratto dell’uretere, 
‘va in causa della retrazione del tessuto cicatriziale, con le 
ose sul rene. Non sarebbero applicabili in un gran numero di 
ad isterectomie, che sono alte e lontane dalla vescica. 
esso di Seconp, che introflette l’orifizio fistoloso nella vescica, 
| lembo comprendente tutto lo spessore della parete vescico- 
© 
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vaginale e fissandolo posteriormente alla fistola della vagina, preventivamente 
cruentata, ha il medesimo inconveniente. 

In un lavoro importantissimo, Geyt ARIE (Zur Therapie der Ureterfisteln. Volk- 
mann’s Sammlung. kl. Vortr. N. F., n. 37), tratta nuove proposte, che possono 
facilitare la chiusura di una fistola ureterale. Egli ammette che l'operazione pla- 
stica dalla vagina sia giustificata, solo quando ilrene sia sano, e l'apertura della 
fistola non sia stenosata, ed abbia margini lisci ed intatti, in modo che dopo 
l'operazione l’orifizio possa continuare ad essere pervio. Egli consiglia con Paw- 
LICK di dissecare un lembo di mucosa vaginale attorno all’orifizio fistoloso, e 
d’impiantare questo lembo sulla vescica, così la mucosa vaginale diviene mucosa 
vescicale. Egli operò in questo modo una fistola uretero-vaginale ed ebbe guari- 
gione in una sola seduta. 

In caso di fistola uretero-uterina allargò la cavità cervicale e amputò il 
labbro anteriore dell'utero, nella speranza di potere spostare in basso l’orifizio 
fistoloso fino in vagina, e quindi riunirlo alla vescica col metodo sopra descritto, 
ma non riuscì. 

Mackenropt (Ueber einige neuere Operationsmethoden. A. Martin’s Festschr. 
1895, v. 106. Die operative Heilung der Harnleiterfisteln, ecc. Wien. med. Woch., 
1895, 30 Marz, n. 6 april), per i casi di fistole, avvenute dopo la completa estir- 
pazione dell'utero, preferisce un metodo che oggi chiama Entropionierung der 
Fistel in die Blase, e che è stato eseguito quattro volte, con successo. 


Ai quattro casi riferiti nella pubblicazione di MACKENRODT, posso aggiungere due altri, 
inediti, operati in Italia. ‘ 

L’uno di PesraLozza di Firenze, che, per fistola ureterale, fece l’ innesto per vaginam 
alla MACKENRODT; l'innesto fallì, e, riconosciuta l’esistenza di un processo di pielo-nefrite, 
si decise alla nefrectomia. L'esito fu buono. (Notizia per lettera 8-2-99). 

L’altro di Acconci, di Genova, del quale riproduco la storia clinica, inedita, che debbo 
alla gentilezza dello stesso professore. 

Per rimediare ad una fistola dell’uretere, consecutiva ad isterectomia vaginale, prati- 
cata da altri, ACCONCI fece l'impianto dell’uretere sulla vescica, col metodo di MacKENRODT. 
Il risultato temporaneamente incompleto, come risulta dalla storia, più che al metodo è a 
riferirsi ad una omissione di tecnica, perchè si deve prima di incidere la vescica fissarla 
con pinze uncinate, per poter ritrovare la bottoniera. Acconci non fece questo e per ciò, 
non potendo ritrovare la piccola bottoniera già fatta, rimase una piccola fistola vescico- 
vaginale, che guarì in secondo tempo. 


Osservazione II (inedita). Acconci (Genova). — N. d’ord. 60, su reg. 1611, 10 marzo 
1897. Maria V., casalinga, anni 80, quarti para. Nel 1839, dopo un parto, comparvero metror- 
ragie per le quali fu operata di raschiamento. Non ne risentì alcun vantaggio, tanto che, 
otto mesi dopo, fu ripetuto il raschiamento. Praticò, Copo questi, cure risolventi, e dopo 
un anno di relativo benessere ricomparvero le metrorragie. Fu sottoposti ad un terzo ra- 
schiamento. Nel 1894, non cessando i disturbi, fu operata di amputazione di collo. Nel 
settembre 1895 ebbe un parto naturale a termine, dopo al quale ricomparvero le metror- 
ragie, e per queste subì una quarta volta il raschiamento. Nel decorso operatorio, in terza 
giornata, comparve rialzo termico, il quale continuò per molto tempo, accompagnato da 
dolore all’ipogastrio e alle fosse iliache. Comparve scolo di pus dai genitali, e dietro con- 
siglio dello stesso ginecologo, che l'aveva operata di amputazione del collo, e di raschia- 
mento, fece varie cure risolventi senza ricavarne alcun vantaggio. Nell'agosto 186 subi 


(8) 
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‘eanche questo migliorò le condizioni dell’inferma, chè anzi le 
istenti. 

erata di esterectomia vaginale, 

corse che l'urina fuoriusciva continuamente dalla vagina, e 
ttarsi di fistola uretero-vaginale. Le fa consigliata la ne- 


st’atto operativo radicale, dopo aver consultato altri sanitari, 
sinecologica della R. Università di Genova, ove fu accolta il 


sorrispondenza della fossa iliaca destra, si riscontra aderente 
sversalmente, si trova sul fondo della vagina, un corpo grosso 
lolente alla pressione, poco mobile. Gli aunessi di sinistra 
vano assudati aderenti all'angolo della cicatrice vaginale. Al- 
ie sul fondo della vagina una cicatrice lineare, di superficie 
sinistra, che ha forma raggiata, si presenta una apertura 
nuamente un liquido torbido, che ha tutti i caratteri dell'urina, 
contiene dei corpuscoli di pus. 

wretero vaginale. 

ca l'operazione del Mackenrodt. Fu incisa, a gaisa di foglia 
tutt'intorno alla fistola uretero-vaginale, quindi fu fatta, in 
ima, una bottoniera nella parete vescicale, sulla guida di un 


nprovviso della donna, non essendo* stata previamente con 
si perdettero i rapporti dei tessuti, e non fa più possibile 
cicale medesima, e si dovette praticarne perciò una seconda. 
cico-vaginale dai margini della fistola artificiale, e dai mar- 
no’ di foglia di mirto, e ‘quindi si suturarono i margini di 
20 un’isola di mucosa vaginale abbracciants lo sbocco del- 
ucosa vescicale, in modo che l’epitelio della mucosa vaginale 
ella mucosa vescicale. Pel fatto che residua l’isola di mucosa 
rmazione di una stenosi cicatriziale. 

operativo, comincia uno scolo di urina dalla vagina, non con- 
lari. La temperatura, che nei primi cinque giorni erasi mante- 
a 884, compaiono fenomeni di pielite. Si praticano lavature 
scolara dalla vagina in quantità ora più, ora meno grande. 
& 87 e 39.2, si mantiene elevata fino al 35° giorno dall'atto 
a alla norma, scompaiono i disturbi gastrici e l'ammalata si 
tessere. 

‘ato esame; riscontrato essere avvenuto perfettamente l’abboc- 
sa e dipendere lo scolo di urina dalla vagina dalla presenza 
e, risultante dall’incisione della vescica, praticata per il primo 
sutura di questa, Per quattro giorni non si ha scolo di urina dalla 
colo ricompare, benchè in minori proporzioni, e ad intervalli 
ontaneamente viene emessa, contiene grande quantità di pus. 
nte lavature vescicali e medicazioni con nitrato di argento e 
fistola vescico-vaginale. Si somministrano internamente del 
yn questo, nel mentre va diminuendo la quantità di pus nel- 
alo di urina dalla vagina, tanto che l’ammalata può stare 
gina fuoriegca goccia di urina. Il miglioramento di questi varii 
adosi e l'ammalata esce il 17 giugno 1897, colla fistola com- 
a stato di salute, se si eccettua di quando in quando la pre- 
us nelle urine. 
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Metodo di Mackenrodt. — Attorno alla fistola egli prepara un lembo, largo 
da un centim. a 3, in forma di foglia di mirto, e lo disseca completamente dal 
tessuto sottostante, però lo lascia in connessione colla fistola. In un punto vicino 
pratica un’apertura nella vescica, lunga 3 a 4 centim.; nella quale porta, e su- 
tura il lembo dissecato, in modo che la superficie epiteliale con l’orifizio di sbocco 
venga a guardare entro la vescica, riunisce quindi la perdita di sostanza vaginale 
dalla quale ha-tolto il lembo. 

Tra questa operazione ed una colpoclesis non vi è che differenza di grado. 

Questo metodo sarà di applicazione difficile nel caso che la fistola dell’uretere 
risieda sulla parete laterale della vagina, perchè in questo caso la vescica rimane 
un po’ lontana e tra essa e la fistola decorre uno spazio, che solo un nuovo ca- 
nale potrebbe ricongiungere. Così egli fece in un caso occorsogli. Con due tagli 
paralleli fu isolata una lista di mucosa dall’orifizio ureterale fino alla vescica ; 
questo lembo, dissecato ai lati soltanto, fu cucito a canale al di sopra di una 
sonda, e in una bocca fu immessa l’estremità dell’uretere isolata dalla massa 
della cicatrice; l’altro capo fu introdotto nella vescica. Guarigione. 

Lo stesso MackenropT, in un caso di fistola uretero-uterina, dopo avere 
esperimentato invano i metodi noti, si decise a trasformarla in fistola uretero- 
vaginale, esportando Ì utero; quindi mise in comunicazione l’uretere con la ve- 
scica col metodo sopradescritto. 

Diinrssen A. (Ueber eine neue Heilmethode der Harnleiterscheidenfisteln nebst 
Bemerkungen, etc. Sammlung klin. Vortr., N. F., n. 114) ha eseguito la plastica 
vaginale cosi: Sondatura dell’uretere, partendo dalla fistola, incisione della pa- 
rete ureterale e della parete vescicale in un punto vicino alla prima, sutura dei 
labbri della mucosa vescicale con quelli della mucosa ureterale, mentre che per 
alcuni giorni si lascia un eatetere conduttore dell’urina, che dall’uretere passa 
in vescica e sorte per l'uretra. Crede egli che una simile unione si possa ese- 
guire anche presso fistole uretero-vaginali situate in alto, o fistole uretero-uterine 
ed anche uretero-cutanee. 

In questo ultimo caso è necessaria la cistotomia soprapubica e al disopra 
della sonda si può plasticare un canale di cute, che dalla fistola ureterale vada 
alla fistola vescicale (processo di Rydygier e di Nusbaum). 

Wixcket, v. F. (Die Heilung der Harnleiterscheidenfisteln, entstanden nach par- 
tieller und totaler Entfernung der Gebirmutter. Sonderabdruck aus der Festschrift 
zur 1C0 jihrigen Stiftungsfeier des med. chir. Friedrich Wilhelms Institut, Berlin 
1895) ha operato una fistola dell’uretere destro, consecutiva ad estirpazione totale 
dell’utero, dissecando sotto lo sbocco dell’uretere, per 2 centim. '/, in lunghezza 
e '/, in larghezza, la parete vaginale posteriore, in direzione obliqua. Quindi 
introdusse un catetere in vescica, in modo da far sporgere la parete di questa in 
un punto corrispondente al luogo della cruentazione vaginale, e in questo punto 
incise la vescica. 

Finalmente suturò le labbra della incisione vescicale con quelle della inci- 
sione sulla parete vaginale posteriore. I vantaggi di questa operazione, che si 
distingue da una usuale colpoclesis, sono di impedire ogni formazione di tasche 

(10) 
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non è possibile alcuna susseguente stenosi, come pure 
e con la vescica è facile e libera. 
operato in modo analogo una fistola vescico-vaginale, 
nale posteriore un lembo triangolare, con la punta 
labbro anteriore della fistola vescico-vaginale. 
ro-vaginal fistula, the result of vaginal hysterectomy, etc. 
4, 10 februar. Centralbl. f. Chir., 1894, n. 28) ha ope- 
itola dell’uretere destro, seguita ad isterectomia totale. 
lella mucosa della parete vaginale posteriore, sotto lo 
la vescica di fronte alla fistola. Quindi introdusse un 
» l'uretra, la vescica, l’uretere. Il brandello fu addos- 
a ferita della vescica. Guarigione. . 
‘amenti e di lembi vaginali non hanno trovato che 
non furono sanzionati da una lunga pratica. 
[esti casi, fa osservare che è da temersi il restrin- 
‘urina, con successiva formazione di calcoli e infezione 
‘vo di Wixcket è più semplice, e sembra essere libero 


‘stica vaginale si deve ricorrere ogni qual volta l’ori- 
e mobilizzato: essi hanno il vantaggio di essere ese- 
sritonealmente ; ma, se il tentativo per la vagina ha 
oso, per la facilità di restringere l’orifizio di sbocco 
> la preferenza alla uretero-cisto-neostomia, per la via 


* 
a 
co vi è da dire sulla colpocleisis nel trattamento delle 


s proposero questa operazione, che fu eseguita la 
stola uretero-uterina (Berlin. Klin. Woch., n. 27, 1879). 
retero-uterina in fistola vescico-vaginale, e chiuse la 
al marito, dovette riaprirla. Lo stato dell’operata non 
90 questo intervento. La ritenzione incompleta del- 
ne con tutte le sue conseguenze, pielite ascendente e 
no osservati (Ranrrort, Ann. genito-urin., 1895, p. 173). 
> delle malattie delle donne) narra come egli sia stato 
rice, perchè le malate riguardano lo stato anteriore 
portabile. 

1889, n. 32) ha pubblicato un caso riuscito di colpo- 
rubblicato da Drucker (Arch. f. Gyn., 1893, Bd. 43, 


alen, XV, Jahrg, e Centralbl. f. Gyn., 1891, n.7, p. 139), 
, ha osservato cistite purulenta, e formazione di cal- 
sfrectomia. 
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Kavrensacu (Nordisk Medicinisk Archiv, n. 22, 1892) ha eseguiti 
poclesis parziale, che permetteva il coito, e rimediava così ad uno degl 
nienti di questo processo. 

In conclusione, questo metodo di trattamento va rigettato, come 
fistole dell’uretere, perchè ad una deformità ne aggiunge un'altra, u; 
pericolosa ed insopportabile. 

ae 

IV. Liinnesto DELL’ URETERE SULL’ INTESTINO è stato fatto da CHAPUT, 
ureterale, e da Roux (di Lausanne), ma non è che un processo di eccezi 
tabile solo quando la fistola dell’uretere sia così alta, da non poter est 
giunta alla vescica. Allora soltanto potrebbe essere giustificato, con 
estrema, in sostituzione della nefrectomia. Ma anche in questo caso è 
cercare di ristabilire la permeabilità del capo inferiore dell’uretere c 
rismo cistoscopico, e ricongiungere i due capi con sutura, ovvero lasciar: 
in permanenza, in modo che su di essa si modellino le granulazioni, ch 
a chiudere la fistola. 

Parla in questo senso il caso interessantissimo, e forse unico, che 
mi ha comunicato. 

D'altra parte, anche quando la fistola dell’uretere è alta, vi sono ] 
plastica, che possono permettere di ristabilire il corso normale dell’ u 
la vescica. Ricordo il metodo (da me riferito al termine di questo lavor 
stica ureterale, con lembo preso dalla vescica, che rende possibile la ure 
neostomia, anche quando il terzo inferiore dell’uretere sia distrutto. 

s 

V. La LEGATURA ASETTICA DELL’ URETERE, conduce alla atrofia del 
rispondente, e quindi non è mezzo di cura fisiologico di una fistola 
Guyox l’ha proposto, in sostituzione della nefrectomia. 

Fu impiegato da Ortmann, in un caso di idronefrosi, per anomalia 
dell’uretere nella parete vaginale. Egli si accontentò di denudare l’ur 
una estensione di qualche millimetro, e di legarlo. Il risultato è stato fi 

Ma questa non può essere una terapia da consigliarsi; per essere a 
ad impiegarla, bisogna essere assolutamente sicuri che il rene non segi 
altrimenti si va incontro a disordini, o, per lo meno, si toglie la funzi 
organo secretorio. 

Riassumendo, dunque le operazioni di plastica vaginale sono da 
sempre che non vi siano aderenze. 

Nelle fistole congenite la via vaginale costituisce il metodo di scelt 
non s’impianti un uretere con orifizio ristretto, la qual cosa conduce a 
zioni renali. La nefrectomia va rigettata: solo nel caso di lesioni infeti 
ed estese è giustificata. La colpoclesis non trova indicazione, che quand 
generale non permetta una operazione più grave, ovvero vi fossero dubb 
tegrità dell'altro rene. 

(12) 
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vostanza dell’uretere sia molto estesa, c 
la me esperimentato; solo in caso cc 
‘a, in cui il rene opposto sia sospetto, 
il rene opposto sia sano, alla’ nefrecto: 
dunque come ultima risorsa, anche do] 
ll’uretere sulla vescica, La uretero-cisto-i 
che si può attendere da un'operazione 


we 
neostoma. — La uretero-cisto-neostor 
ta già eseguita molte volte, con metoc 
ssificare, sotto il punto di vista della 


ale. — B. Metodo intraperitoneale. — | 
ransvescicale 0 soprapubico. — E. Meto. 
Metodo uretrale. — L. Metodo sacrale. 
ale. Processo di Novaro. — L’inferma è 
Jloroformizzazione e posizione di Tren 
inea mediana, a partire dal pube. Suturi 
‘gini corrispondenti dell'incisione cuti 
0. 
possono essere tolte. Con valve si div 
piena luce, le intestina si mantengo 
* incide il peritoneo pelvico, per 406 
linea, che dal fondo vescicale si dirige 
così si mette a nudo l’uretere, che si 


— Spaccatura dell'uretere a V, secondo Novaro, 


sa di garza è disposta nel cavo di Dc 
e scolare dall’uretere durante l’opera 
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siringa metallica, introdotta in vescica, si fa sporgere la parete vescicale un p 
disopra dell’estremità inferiore della incisione peritoneale, e sul catetere : 
un'apertura della lunghezza di 2 cm. 

Per ingrandire la superficie di innesto dell’ uretere, si spacca una delle 
pareti, in modo da contormare l'estremo a ventaglio (Vedi figura I), e si su 
con catgut a due piani la mucosa ureterale alla vescica. 

Preoccupato ad assicurare lo scolo extraperitoneale dell'urina, se le su 
non avessero a tenere, Novaro ricorre al seguente ingegnoso artifizio. 

Col dito scolla il peritoneo vescicale, dal pube fino in corrispondenza del pi 
«delle suture, e per il tragitto così formato passa un dranaggio di garza ster 
zata. Quindi ricucisce il peritoneo pelvico, in modo da rendere l'innesto ei 
peritoneale e mettersi al sicuro dalla infezione peritoneale, se l'urina venis 
filtrare in corrispondenza delle suture. Dranaggio di Mickulicz, di precauzi 
nel cul di sacco di Douglas. Nella vescica non pone sonda a permanenza, 
prescrive il cateterismo ogni 34 ore. 


Osservazione III (riassunta). Novaro. — Donna di 88 anni, entrata nella clinic 
Bologna il 30 novembre 1892, per cancro del collo dell’ utero. Viene operata il 9 dicembre 
di isterectomia vaginale. Sezionando il legamento largo di destra si determina emori 
proveniente da un ramo dell'arteria uterina. 

Applicazione di pinza emostatica. Il secondo giorno dopo l'operazione, la paziente 
cusa dolore violento nella regione lombo-iliaca destra, e il dolore si acerba facendo ] 
sione nella regione del rene destro. Temperatura 89°. Nelle 24 ore l’operata emette 600 
di urina. Si toglie la pinzetta emostatica, che fu lasciata in posto. Il 8° giorno i dolori 
scemati, ma i tamponi vaginali si bagnano di urina. Il 7° giorno i dolori sono scomy 
L’urina continua a scolare. 

Esame con lo speculum. Nella parete destra della ferita vaginale una goccia di 1 
scola intermittentemente. 

Iniezione colorata nella vescica non passa in vagina. 

Febbraio 20. Operazione per innestare l’uretere destro, sezionato al disopra della fis 
in un punto corrispondente della vescica stessa col metodo sopradescritto. 

Ventiquattro ore dopo l'operazione, fu tolto il dranaggio di Mickulics 0 la ferit 
cui usciva il dranaggio, ta suturata, Urine emesse cmc. 800. 

Il secondo giorno la paziente accusa dolore nella regione lombare destra. Urina: 
spontanea: 800 cme. 

Si constata allora che il dranaggio, che dall’angolo inferiore della ferita addomin: 
sotto il peritoneo al punto d'impianto dell’uretere sulla vescica, è bagnato di un liqui 
odore urinoso. Ogni giorno fu cambiato fino a guarigione. 

Tl dolore lombare va diminuendo, e la quantità di urina emessa nelle 21 ore aum: 

Il quinto giorno è di 1100 cme. Dal settimo al nono giorno, la quantità di urina, 
sortiva per il dranaggio, andò sumentando, poi gradatamente diminuì, e al quindice 
giorno la fistola addominale non lasciava più sortire traccia di urina, la quantità ex 
per la vescica era di 1400 ome. Da quest'epoca la guarigione si è mantenuta perfetta 
stato generale eccellente 





Osservazione IV (riassunta), Novaro. Trapiantamento transperitoneale dell'ur 
sopra la vescica, a cura della fistola uretero-vaginale. — Donna di nome M. L. M., di 
rano (Venezia). 

Operazione 23 maggio 1893. Fu usato il medesimo metodo, come nel caso preced 
Scolo dell'urina per il tragitto del dranaggio sotto-peritoneale, dal settimo al sedice 
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satrizzazione completa della ferita addominale il 20 giugno. La 
9 giugno, completamente guarita. 

Novaro, al momento in cui correggeva le bozze di stampa del 
3), dimostravano che essa era in buona salute, e in condizioni 
mezzo dopo l'operazione. 


el Novaro la riunione dell’uretere alla vescica non si 
stabili una piccola fistola, che poi si chiuse in breve 
‘non impiegarono più di 4 settimane per guarire com- 


miente, che potrebbe essere più facilmente evitato, ese 
tamente intraperitoneale, perchè così si affrontano super- 
», le quali hanno un potere di cicatrizzazione mag- 


te all'impianto intraperitoneale, temendo il versamento 
»mpleta riunione per primam, ha proposto Monari il se- 


\nzichè isolare l’ uretere dal peritoneo, conviene lasciarvi 
rosa, della larghezza di cm. 1 1/2, preparandola con due 
stte ai lati e parallelamente all’ uretere. Incisa allora ver- 
liviso in direzione longitudinale l’uretere sulla sua faccia 
+ con punti di catgut n. 00, passati con aghi da intestino, 
ipice del V della spaccatura dell’uretere all’angolo infe- 
‘ale. Continuasi a passare alternativamente un punto da 
» del V, fino ad arrivare al tratto orizzontale, che si 
ore della ferita vescicale, con cucitura intercisa. A questo 
ne fa seguire un secondo alla Lembert, con punti dello 
nti da un lato la tonaca muscolare della vescica, e dal- 
vo peri-ureterale. Non resta allora che unire alla vescica, 
*innesto, il lembo di peritoneo, che si è lasciato aderente 
tinuare nello stesso modo che fece il Novaro, per met- 
e la parte suturata dei due organi. 
ale fu seguita dalla maggioranza degli operatori, che, 
ono. 
neale. Processo di Bay. — Bazy ha eseguito l'operazione 
oneale, e vi ha dato il nome di uretero-cisto-neostomia. 
‘© l’uretere e l’incise. Fece un’apertura sulla vescica, in 
mità inferiore dell’uretere, ed unì l’orifizio ureterale al- 
mezzo di due o tre strati di sutura in seta. Introdusse 
13 nell’uretere, una seconda sonda nella vescica. 
a per effetto di condurre al di fuori l'urina, durante il 


ano rese più facili, per la resistenza ed il sostegno che 
essa protegge le suture dal contatto dell’ urina irritante, 
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eva all’uretere la sua forma ed ilsuo calibro, durante il periodo 
ne. Le suture possono essere fatte nel modo più semplice, ad 


catgut. 


V (riassunta) Bazy. Uretero cisto-neostomia intraperitoneale (Annales des 
-urinaires, de Guyon, 1894). — Donna di 84 anni, fistola uretero-vaginale, 
ste destra della cicatrice vaginale. Leggiera idronefrosi. 

Laparotomia e cistotomia soprapubica. Per la vescica fu introdotto nel- 
‘©, per 80 mm. Il condotto formava una specie di rigonfiamento cilin- 
terminava, verso la vescica, con un tessuto cicatriziale denso. Incisione 
ercò di cateterizzare l'uretere, che era ristretto, ma lo stato indebolito 
permise di prolungare l'operazione. 

Nuova laparotomia. Incisione del peritoneo sopra l’uretere. Al distretto 
dell’uretere è di 25 mm. Puntura dell’uretere per evacuare l'urina, ed 
imo, Innesto sulla vescica e sutura in seta. Sonda a dimora entro l'u- 
vescica, a permanenza. Guarigione. 


aetodo Bazy ha innestato 3 volte l’uretere sulla vescica, otte- 
i prima intenzione. Hanno operato in modo analogo Rourier, 
Pozzi, Scuwartz, DeLaGENIERE, BaLpT, Krause. 





VI (Po1rRiERE) — Si trattava di una fistola dell’uretere, consecutiva 
otomia nella posizione di Trendelenburg. 

all'utero e degli annessi rende più difficoltosa la ricerca dell’uretere, 
non era dilatato. Si trovò tuttavia, cercandolo al disotto del legamento 
di cordone biancastro, aderente alla vagina. Il metodo impiegato per 
lo sulla vescica fa quello di Bazy. Appena la sonda ureterale fa intro- 
tutta l'urina cominciò per essa a fluire, senza che ne cadesse goccia nel 
‘atura ad un solo piano in catgut. I lembi peritoneali furono accurata» 
indotti quindi a ricoprire la lines di sutura uretero vescicale. Sonda ve- 
‘operazione durò un'ora. 


VII. Kruo (Philadelphia) (Riferita oralmente a CaristiAy FenoER, che 
n articolo comparso sugli Annales of Surgery, 1894, vol. 20, pag. 256). 
itata fatta a Filadelfia. 

ini, sofferente di fibromioma da più di 6 anni. Era stata sottomessa a 
to elettrico. 

, la mattina dell'operazione, la trovai dimagrita, con polso filiforme. Il 
itto il bacino e rimontava fino all’ombellico. All’apertura del ventre trovai 
opo aver spostato la maggior parte dell’epiploon, levai la tromba, e 
sposi una legatura attorno al legamento largo da questo lato. Quan- 
nuto di trovare una certa difficoltà nell’ isolamento del tumore, che era 
‘gamentoso, e quantunque facessi molta attenzione all’uretere, m’accorsi 
legamento rotondo, avevo sezionato l’uretere sinistro, davanti al tumore. 
identemente sviluppato tra le pagine del legamento largo, spostando così 
> ferito, in un punto ove mi credevo perfettamente sicuro di non trovarlo. 
ta a forci-pressura sopra i due capi dell’uretere, e condussi a termine 
umore, che fu laboriosa. Osservai che era possibile condurre l'uretere 
la vescica, senza sottometterlo ad eccessiva trazione, e per ciò mi decisi 
vescica. Feci un'incisione sulla parete vescicale e trattai l’uretere in 
rello di VAN Hook, per l’anastomosi uretero-ureterica. 

della ferita vescicale, avendo cura di prevenire una fistola, e nello stesso 


ten. 
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costrizione eccessiva sul calibro dell’uret 
tutto il peritoneo disponibile per formare 
Una sonda a dimora fu disposta in vescica 
rma fa sondata ogni 4 ore. 

ebbe una scarica normale di urina, e non 
è guarita, ed attende a faticosi lavori, se: 


> la sua operata guarita alla Società 
‘e 1895). Bull. et. mém. de la Soc. 
1). La fistola era consecutiva ad un p 
operazione, che tuttavia fu condotta 
‘erapeutico completo (1). 


rier). — Donna di 21 anni, che ha partori 
puerperio fu grave, essa ebbe febbre, e a 
he veniva, a goccie intermittenti, da un pic 
tura della vagina a sinistra, e al disotto | 
sa emetteva per l’uretra 600-700 grammi 
smi di liquido colorato nella vescica, la fi 
il liquido colorato rimaneva in vescica. È 





ticai la laparotomia e l'innesto dell’ureter 


eva l'utero ed il legamento largo; 

era dilatato, nd ipertrofico. 

o punto d’ingresso nello stretto superiore 
sendo trazione sul filo, finii per arrivare finc 
o largo. Trovato l’uretere, il resto dell’ope 


| completamente intraperitoneale. La mala 
forte emorragia dalla fistola vaginale, do 
a di una piccola arteria. 


des org. génito-urinaires, mai 1895), : 
di una laparotomia, per asportare un 
‘tuto trovare il capo inferiore, introdt 
orgere attraverso le pareti vescicali, { 
sentimetro. 

mucosa vescicale e la suturò alla mu 
di le tuniche esterne dell’uretere e d 
minò l’operazione, dopo avere fatto u 


Pozzi è quindi completamente intra] 
renza, come Bazy ha fatto. Il risulte 


gia di Parigi (seduta del 16 novembre 18! 
vescica di questa donna, da lui operata ni 
tte per causa estranea. L'uretere sbocca 
e era sano. 
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Il caso di Pozzi è molto interessante, perchè una laparotomia fatta nel n 
soggetto, un anno dopo, per rimediare ad uno sventramento, gli ha per 
rendersi esatto conto dello stato dell’uretere. 


Osservazione 1X (riassunta). Pozzi. — Donna di 80 anni, entrata nell'osped 
per un tumore addomino-pelvico fluttuante, non doloroso. La diagnosi fu di cisti 
mento largo di sinistra. 

Laparotomia, 8) maggio 1894. Il tumore è una cisti del legamento largo. La 
è laboriosa. Tolta la cisti, si conosce che l’uretere è stato leso, vicino al suo sbc 
scica. Il capo superiore è facile a trovarsi, ma non si riesce a trovare il capo 
Una iniezione di liquido in vescica non passa nella cavità addominale. Si prende 
di non occuparsi più del capo inferiore. Una sonda è introdotta in vescica, e 
guida si seziona la parete vescicale, per l’estensione di circa un centimetro. La n 
scicale è fermata con due pinzette, per evitare la trazione che tende a prodursi. I 
‘ureterica e la mucosa vescicale sono ravvicinate per mezzo di 5 fili in seta : 
punti di sutura alla Lembert riuniscono le tuniche esterne dell’uretere alle tunic 
lari e sierose della vescica. L'affrontamento viene fatto con molta precisione. Un 
Michulics, di garza sterilizzata, viene disposto dietro all’utero, ricoprendo la vi 
punto corrispondente alla sutura uretero-vescicale. 

Si pensa così di isulare la regione dal resto della cavità peritoneale, © di x 
la formazione di una fistola urinaria, se la sutura venisse a mancare. La ferita a 
viene ricucita. Sonda a permanenza in vescica. Nei primi giorni la quantità di uri 
per l'uretra fa di 900, 700, 750, 600, 650 e 500 grammi; il 7° giorno aumentò fi 
e quindi ha variato tra 1250 e 1800 grammi. La cicatrizzazione della ferita addo 
completa, senza formazione di fistola. 

La malata, durante il periodo di sua dimora in ospedale, ebbe qualche febbi 
pagnata da dolore al rene sinistro. Non si trovò aumento di volume di quest 
Il 5 marzo lasciò l'ospedale guarita, essendo aumentata di peso di 24 libbre. 

Seconda operazione, dopo un anno, per sventramento. — Un anno dopo, 19 mi 
operai questa donna, per rimediare ad uno sventramento della cicatrice. Esplorand 
fondo della vescica, si constata la formazione di una ripiegatura del peritoneo 
punto. Prendendola fra le dita, si sente un cordone appiattito, che dà la sensazic 
arteria femorale. Non vi è dubbio, trattasi dell’uretere sinistro, che fu innestato: 
fondo vescicale e che è notevolmente dilatato. Non vi è traccia di ristagno di liqui¢ 
dunque si debba attribuire questa dilatazione al reflusso dell'urina, quando la 
distesa, senza che si possa pensare ad un restringimento dell’estremità inferiore 

Il 26 marzo, la malata guarì anche della 2" operazione. 





Anche Krause (Intraperitoneale Einpflanzung des Ureters in die E 
Centralbl. f. Chir. 1895, n. 9) ha eseguito l'operazione intraperitonealm 
due casi. 

Anche, Kruc e Batpy operarono l’impianto intraperitoneale dell’ur 
vescica; avendo leso l’uretere durante un'operazione dalla via addomir 
impiantarono nella medesima seduta l’uretere sulla vescica. Il metod 
pianto che essi usarono è un po’ diverso dagli altri, perchè cercarono 
ginare per un certo tratto l'estremità dell’uretere nella vescica. 


Osservazione X. — BaLDbY (American journal of obstetrics, mars 1896). 
dell'uretere nella vescica. — Enucleando una cisti intralegamentosa, complicata 
(18) 
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he, Paretere destro fa sszionato tra 
» renale potò approssimarlo alla ve 


g. 2 e 8) — Dopo avere prati 
tre fili di catgut nell’uretere, 
e. Questi fili attraversarono | 
20; l’uretere invaginato così ir 





Pa Fig. 3. — Dimostra l'î 
fa secondo B 
ii 


muco-mucosa, per un secondc 
» Come precauzione, affine di e 
a parete pelvica posteriore. 

a tubo, e fu suturata la-ferit 
presentava elevazione di tem] 
Questo stato febbrile durò fin 
». Lo stato generale divenne 
mente da 600 a 900 gr. per g 


Tork journal of Obstetrics and G 
ainale per fibromioma uterino, l’ar 
le del canale fu allora ‘legata e 
pollice e merzo. Ad un mezzo ci 
lo di catgut di fuori in dentro; eg 
entro, 6 ripassd il capo del filo el 
mitivo d'entrata, La medesima mi 
i fece una spaccatura longitudini 
legò i due fili, stringendoli forte: 





IL POLICLINICO 





ascica. Termind chiudendo l'incisione vescicale 


ermanenza, per 4 giorni. Guarigione (v. fig. 4, 





a 


4, — Innesto dell'uretere in vescica, secondo Krug. 


- Krause ha avuto occasione di ledere in un 
sinistro, durante il corso di operazione nella | 


re alla vescica, applicando due fili alla pare 
1. dall'incisione, e per mezzo di una lunga pinz 
sortire per l'ineisione, ha afferrato i fili, e li 1 


a fatta durante il corso di una isterect 
+Scawartz, chirargien è l’hòpital Cochir 
; 861), con successo. 

ia comunicazione di Scawarrz, DELANG 
senza dettaglio. 

la uretero-cisto-neostomia col processo di 
siste sopra il vantaggio che presenta l'int 
pone una viva resistenza, egli dice, all 
ò esercitare sopra l’innesto compiuto di f 
icerca dell’uretere, e come mezzo per isc 
> per solito aderenti, sopratutto se fu fi 
furono realizzati dall’autore, durante il 
la storia seguente del caso, che riferisco 


assunta). — Donna di 82 anni. 6 giugno 1895. 
vi-peritonite, © metrite cronica. Operazione molt 
atestino ed agli organi pelvici. 

it essere tolto. Dopo alcuni giorni Purina | 





«A URETERO-CISTO-NEOSTOMIA 


osi di fistola uretero-vaginale 
gli tentò un'operazione plastici 
rotomia. Una sonda in gomma 
‘alla via addominale enucleò l'ov 
ziale solerosato, e la sua por 
ito come guida, egli potè iso 
al disopra della fistola e tolse il 
escica una certa quantità di ac 
veniente per l'innesto. In quest 
. Attraverso questa incisione fi 
all’uretere in contatto con quell 
ill’uretra. Le tonache esterne 
punti di seta fine, disposti a 
Sutura delle pareti addomina 
trizzazione di operarsi più pres 
10. Guarigione. 


ite l'unione della vescica ci 
18 ripiegatura della mucosa + 
la gastrostomia. 


imesto dell'uretere in vescica, secondo B 


Archiv fiir klinische Chir., 
wimentatore cerca d'imitare 
dopo avere fatto l’impianto 
sro l'uretere in una ripiegat 
crea così all’uretere un tra 
normale, in modo che nello 


268 Il. POLICLINICO 





vescica l’urina non possa rimontare nell’uretere. Egli è certo ok 
zione è buona, se veramente è possibile realizzarla sull’uomo. 
di un'operazione chirurgica certamente non è attuabile, se la pi 
dell’uretere è troppo grande. 

Invece Rourrart, per rendere più facile l'innesto, propone | 
strumento speciale. 

Processo di Rouffart (Académie de Médecine de Belgique, 2° 
Ann. des mal. des org. génito-ur., février 1895, pag. 172. — L'i: 
plice, consiste in una sonda, analoga a quella di Pawlick, munite 
dalla sua estremità di due alette laterali. L’elasticita di queste : 
addossata alla sonda, vicino alla sua estremità. L’estremita dell’: 
ad imboccare sulla sonda, può così essere stretta tra le alette < 
dotta nel punto in cui si desidera, fra le labbra della incisione ve 
modo il lume del condotto vien mantenuto aperto durante la s 
polazione è ‘agevolata. 

Processo di Boari. — Ho applicato il bottone, che mi ha ser 
dell’uretere sull’intestino, anche all'impianto dell’uretere sulla v 

Ho esperimentato sul cane, ed il risultato è stato felicissim: 
prove. Riproduco qui la figura di un preparato ottenuto sugli : 
l’uretere destro è stato trapiantato sulla sommità della vescica. 

Il cane era maschio e il bottone rimase in vescica, ricop: 
stazioni calcaree, L'animale fu sacrificato dopo 4 mesi. L’uretere 
ed il rene sono perfettamente sani ed in tutto normali. 

L'orifizio di sbocco in vescica è orlato di mucosa, senza ci 
sclerosato, senza ripiegature. L’innesto si compie in modo di 
neo-formato è più ampio dell’altro. Meglio di qualunque desorizio 
del pezzo anatomico, rappresentato dalla figura, riprodotta 
(Vedi figura 6). 

Questo preparato fu presentato al XII Congresso della Si 
chirurgia in Roma, seduta pomeridiana del 80 ottobre 1897, x 
sore BoTTINI. 

Con l’uso del bottone, la tecnica è resa molto più facile. Il 
e si può levare dall’uretra, non appena la donna ne avverte la c 
ovvero quando il catetere metallico può constatarne la mobilità. C 
uretra femminile si estraggono anche grossi calcoli interi, perchè è 
della donna, essendo la uretero-cisto-neostomia stata eseguita : 
sulla donna, perchè è la donna, che, per gli atti operativi a « 
in seguito alle affezioni del piccolo bacino, è esposta alle lesi 
l'occasione si presentasse nell'uomo, evidentemente sarebbe ne 
tomia, per estrarre il corpo straniero, ed allora questo metodo 
applicabile. Nessun caso di uretero-cisto-neostomia, eseguito sul 
stato pubblicato. 

i Il mio metodo è stato applicato, recentemente, 4 volte sulle 
i (ea) 
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II 


Istituto DI CLinIca Cxtrurcica DELLA R. UntversitA DI Roma 


diretto dal Prof. F. DURANTE 





Sulla chirurgia delle vie bilia 


NOTE CLINICHE E SPERIMENTALI 
del Dott. ROBERTO ALESSANDRI 


Aiuto di Clinica e libero docente di Patologia speciale chirurgius. 


(Centinuazione, vedi fascicolo V). 


Molto più difficile, come abbiamo già detto, riesce, non più il semplice sc 
ma il tentativo di estrarre un calcolo incuneato profondamente nel col 
la via della vescichetta. 

Pure ad esempio l’AsBE è riuscito con una sonda a respingere ur 
dal coledoco nell'intestino. 

E il Micgavx (Soc. de Chir., nov. 1897) insiste sui vantaggi che sib 
cominciare sempre coll’incisione della vescichetta, attraverso alla quale si« 
le vie biliari, e gli è riuscito in un caso di asportare per questa via w 
calcolo incuneato nel coledoco. 

Già soltanto l'estrazione di un calcolo dal cistico per questa via pui 
molto ardua, e parecchi operatori insistono sulla difficoltà e sul pericol 
tare questa manovra con strumenti qualunque, che per lo più sono 
cucchiaini, pinzette; il caso ordinario è di respingere il calcolo ser 
profondamente in modo da ricacciarlo nel coledoco o peggio ancora 
tico. 

Si comprende perciò quanto debba essere estremamente più difficil 
l'estrazione per un calcolo incuneato nel coledoco. 

Ricnarpson (Surgery of the gallbladder, Ann. of Surg. 1893, 2, p. 86 
un caso suo e ne cita un altro di Cazor, in cui nella manovra di esp 
strumentale attraverso l’incisione della cistifellea, il calcolo fu respinto nel 
verso l’ilo dél fegato, e non fu più potuto riprendere. 

(24) 
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del metodo (Maro Rossox, RurrEERFORD, Morri: 
«Klimmer colle branche ricoperte di gomma, 
il calcolo fra il pollice e un cucchiaio da litotomi 
etodo dovrà a forza limitarsi a poche indicazioni, 
olungare i tentativi, e tanto meno impiegare un 
con uno strumento metallico sia pure ricoperto d 
pareti del coledoco nel punto di occlusione pei 
so e per la concomitante infezione quasi sempr: 
10 stato di resistenza fortemente diminuita, e a 
determinare esiti che si sarebbero potuti in altr 


© preciso ordine di idee è d'accordo anche il Kem 
rulla impossibilità, che talora si incontra, di sba: 
nenti. 

ain (Rev. de Chir., 1896, n. 6) dice che i tentati 
frangerlo sono ammissibili, quando non vi è fort 
molle, perchè le pareti del coledoco già alterat 
un'infezione specialmente da colibacillo. Di due 
ha avuto un insuccesso per infezione colibacillar 
o Rossow riconosce che i due svantaggi del mek 
delle pareti del coledoco, e il pericolo di lasciare 

l’atto operativo. 

iare a questo secondo inconveniente egli propon 
aente un colecistostomia, e spazzare le vie biliari n 
lavaggi o con iniezioni di sostanze solventi e lubrif 
sapone; in un caso è riuscito con poche goccie 

a. 

e con“una pinza dalle branche ricoperte di caout 
lo con un ago attraverso la parete del dotto. Il Tz 
Xxowstzy Tuorxton lo ha praticato più volte; ma 
the più certa, e in una discussione alla Società « 
nità deciso, che l'operazione non dovesse consiglia 
pareti e il pericolo dell'infezione. 

letta coledocotomia interna, simile all’uretrotomia 
ringimenti uretrali, l'incisione cioè del dotto dal 
alla cistifellea, è stata pure proposta ed eseguita. 
» riporta un caso operato con successo, ma il metc 
| pericoloso e da rigettarsi senz'altro per ragioni 


iione scientificamente più razionale, e che ormai : 
rando è possibile, dalla maggior parte dei chirurg 
alcolo, per incisione del dotto sul punto occluso. 
perazione che oggi è indicata col nome di coledocoto: 
+ praticò nel 1890, fu detta coledocolitectomia. 
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È certo che Vincisione del coledoco non è operazione in genere ag 

Anzitutto, e chi ha qualche pratica di operazioni sulle vie biliari 
il caso più frequente, talora è difficile riconoscere anche la posizione 
dotto ed orientarsi nell’ardua ricerca dei rapporti e nella pericolosa diss 
punto che si sente occupato dal calcolo. 

La presenza di aderenze, di essudati, che spostano gli organi ed 
in vario modo la normale costituzione anatomica della regione, talvolta | 
di vero e proprio tessuto di cicatrice duro e resistentissimo che invol 
pacca tutta la superficie inferiore del fegato, sin verso l’ilo, e talora 
anche il duodeno e la regione pilorica, può spesso presentare un ostac 
soché insormontabile al più abile e paziente chirurgo. 

Anche quando tutto ciò non esiste, o è in grado da essere facilmente 
può la sede dell’occlusione esser tale da renderne difficile l’accesso, 0 | 
per il punto in cui essa ha luogo, o non essere riconoscibile il coledoci 
specialmente venosi, che l’accompagnano e lo circondano o lo incrocia: 

Se l’ingegnoso accorgimento operatorio proposto e praticato utilme 
caso dal van Hook di Chicago, l’insufflazione cioè delle vie biliari, si di 
realmente possibile e riuscisse, si potrebbe colla dilatazione artificiale 
a monte del calcolo ostruente, avere spesso una nozione precisa e si 
sua posizione anatomica, sul punto e sul grado dell’occlusione, e un nc 
rabile sussidio operatorio per l’incisione della parete del dotto; si p 
cioè ad srte il caso all'ipotesi più favorevole, in cui a monte del punt 
il coledoco è dilatato, talora enormemente dilatato, in modo da esse 
riconosciuto, seguito colle dita e colla vista, chirurgicamente aggredito, 
poi nel modo più agevole. 

Quando non è questo il caso, i punti di reperto precisi alla laparotc 
dati sempre dal margine epatico, dalla cistifellea e dall’ilo, da una | 
piloro e dal duodeno dall’altra. 

Aperto il ventre — vedremo poi che anche l’incisione delle pareti è 
in vari modi dai singoli operatori — si rovescia il margine epatico in alto 
che essendo l’ammalato in posizione orizzontale, la faccia inferiore de 
sopratutto la porzione anteriore di essa, che nell’individuo in piedi con 
siderato dall'anatomia normale è verticale dall’ilo al margine, appare 
verticale ma in senso inverso; il margine inferiore del fegato cioè'divi: 
riore, e con esso la cistifellea, mentre l’ilo del fegato è situato inferiori 

Se dall’altro lato si tende in direzione opposta cioò in basso e versi 
mediana il duodeno si viene a scoprire il legamento epato-duodenale, 
porta hepatis va alla faccia posteriore del duodeno, e che è il punto d 
capitale come quello nelle cui due lamine decorrono i dotti e i vasi pi 
tanti della regione. 

(32) 
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enale che verso destra termina a margine libero, 
‘e dell'ingresso alla bursa preomentalis o come si 
ame di Winslow, presenta dunque in questa posizione 
dotto cistico ed epatico in alto e verso destra supe- 
ato e la cistifellea rispettivamente, e il coledoco in 
questo la porzione prima, più vicina all'unione del- 
. posizione ordinaria è posteriore, è ora in alto, mentre 
ale è in basso. 
‘operatore dietro il margine libero del legamento 
po’ verso la linea mediana, scorrendo sulla faccia 
ato palperà davanti a sè l’epatico, il cistico ed il co- 
ste nessuna resistenza anormale, -e spingendo il punto 
da portarlo il più possibile all’esterno verso la 
sccessibile alla vista e alla eventuale azione chirurgica 
FENGER, mettono in guardia durante questa manovra 
to dalla presenza nello spessore dell’epiploon epato- 
gli linfatici, che sono spesso ingorgati, e mentiscono 
dare un calcolo biliare molle attraverso le pareti del 
ore del legamento. 
non è stato possibile assicurarsene, se non ricorrendo 
strumento sottilissimo. Il LancENBUCA (Deut. med. 
per la ricerca del coledoco di seguire due vie, la epa- 


ifellea si ya lungo il cistico e lo si segue fino a rico- 
esso, questa è resa ardua dalle aderenze forti che 
nte migliore, chè dalla prima porzione del duodeno 
‘onda e si può sentire lo sbocco del coledoco nella 
seguirlo nel legamento epato-duodenale. 
ede dell’occlusione calcolosa, la facilità e il modo del- 
‘sa secondo le varie porzioni di esso. 
si suole distinguere il coledoco in tre porzioni, delle 
ere all’incirca di due cm. o due cm. e mezzo di lun- 


>mune, sostenuta, ad esempio, dal Quénu e dal Fencrr. 
Il. et Mém. de la Soc. de Chir., giugno 1895) e con 
tion calculeuse du cholédoque, Rev. de Chir, n. 6, 1896) 
tere il coledoco solo in due porzioni, una sopraduo- 
de. 

sre sezioni, tenendomi specialmente ai dati del FENGER, 
‘vere molto esatti. 

ida e più vicina all’ilo del fegato, e che nella po- 
viene ad essere superiore ed anteriore, comincia al 
coll’epatico, ed è caratterizzata sopratutto per noi 

(33) 
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chirurgi dagli intimi rapporti col tronco della vena porta, che la 
sua prima porzione, e solo verso la seconda gira portandosi verso di 
che dalla faccia anteriore del coledoco passa alla sua destra per x 
mettersi posteriormente. ~ 

Questa porzione è dunque di difficile e pericoloso accesso. Quai 
assolutamente intervenire su di essa è d’uopo raddoppiare di attenzi 
col dito passato dietro il legamento epato-duodenale, il dotto forteme 
e spostare delicatamente a destra il tronco della porta. 

“La porzione media, che è la parte più accessibile del coledoci 
margine destro della porzione verticale del duodeno, dietro del qua 
nella terza porzidne del suo decorso. 

In questo tratto la vena porta non sta dinanzi al dotto, come a 
ma dietro di esso; soltanto, per il suo diametro molto maggiore di 
ledoco normale, per lo più lo sorpassa sul suo margine destro; qu 
coledoco è molto dilatato può non apparire affatto, o appena, il tr 

Al margine sinistro invece arriva l'arteria epatica, provenendo 
del piloro, in modo che incrocia la direzione del coledoco ad angol 
tandosi poi al di dietro di esso verso l’ilo del fegato. 

L'arteria epatica per lo più nel momento che raggiunge il col: 
o due ramoscelli che scorrono sulla ‘faccia anteriore del dotto, e 
basso verso il duodeno. 

Abbiamo qui dunque un punto di reperto anatomicamente ben 
quando non vi sono spostamenti per flogosi in atto o per esiti di fk 
molto bene per riconoscere la posizione del coledoco, e quindi ancl 
vasi della regione. 

Ricerchiamo cioè in questo punto un piccolo triangolo, formai 
dal margine destro del duodeno, dall’altro dall'arteria epatica, e 
coledoco, porzione media. 

Su questo tratto del dotto l’azione chirurgica si può esplicare 
poichè non vi è né la porta nè l'arteria epatica, e i sottili rami 
sulla parete anteriore sono in direzione longitudinale, quindi facilm 
e in ogni caso di scarsa importanza. 

Dobbiamo però ricordarci, che al dinanzi del dito che solleva 
facilitarne l'incisione con tutto il legamento epato-duodenale, vi è a 
della vena porta immediatamente dietro il coledoco stesso, e che ¢ 
sione di questo deve essere molto prudente, ed esser ben sicuri di 
sare col tagliente che soltanto la parete anteriore del coledoco. ‘Qui 
di calcolo e di incisione diretta al di sopra di esso sarà molto faci 
le condizioni della parete si volesse praticare l’occhiello al di là del 
esser tenuto in seria considerazione. 

La terza porzione del coledoco può chiamarsi retro-duodenale: 
incrocia ad angolo retto il duodeno, ma lo incontra molto obliquam 
che il margine superiore o sinistro del coledoco scompare prima « 
stino, mentre l’inferiore o destro è ancora per un tratto visibile. R 

(34) 
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lines mediana, si scopre in pi 
to non è accessibile, prender 
i scorrendo nello spessore stes 


vista chirurgico sono specia 
sta del pancreas che abbiamo 
in una doccia scavata nel tesst 
d ancora accessibile all’azione cl 
lo stringono di lato tendono : 
yrmando un canale chiuso, che 
cambiamenti cirrotici che avve 
quasi tutti gli autori che han: 
rgia delle vie biliari, si addos 
0 talora un ostacolo serio al 
Da 
‘tante dal nostro punto di vi: 
ao numerose anomalie. Le rice 
> dimostrato che è specialmente 
sane in rapporto con questo tra 
ompagnano. L’arteria pancre: 
, ma appunto secondo le ricer 
può originarsi direttamente de 
‘pporti col coledoco, tanto da < 
quest’ultima porzione di esso. 
:adavere confermano i risultati « 
‘onclusioni cui arriva il Quin 
teria pancreatico-duodenale ori, 
ledoco è anche in rapporto ver 
io ne è separato dal forame 
pessore del legamento epato-dt 
, la cava inferiore è situata 1 
forame il rapporto diviene mo 
icamente alcuni autori disting 
praduodenale ed una retroduod: 
liverso nei due casi. Così il Mi 
mutta la sopraduodenale e 2 cer 


fanno, fra i recenti ed esperti 
d il FeNGER, come ho già ricor 


sopraduodenale del coledoco, qt 
Wepatico sino al margine supe 
speciali di scollamento per la s 


pr 
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abbiamo realmente la distinzione in una parte più alta e profonda, « 
porti vasali, specialmente colla vena porta e coll’arteria epatica, son 
timi normalmente, e spesso irriconoscibili a priori nel caso pratico per 
flogistico, che ha portato spostamenti, aderenze, diffusioni varie, e 
azione oltremodo prudente e difficile; ed una parte più superficiale e 
è limitata normalmente dal triangoletto accennato dal FrNGER, e chi 
la vera porzione chirurgica del coledoco, come quella in cui non abb 
fare che con sottili ramoscelli provenienti dall’epatica, e che per | 
longitudinale parallela al decorso del dotto, sono facilmente evitabili 
caso di poca importanza. 

Per attaccare invece l’ultima porzione del coledoco, che è del re: 
temente la sede di occlusione calcolosa, sia nel punto normalmente 1 
dotto immediatamente prima della dilatazione ampolliforme del Va 
questa ampolla stessa, sia infine nella papilla sporgente nel lume di 
cui apice si apre lo sbocco del coledoco, è necessario spostare il duode: 
interessare il tessuto pancreatico. 

L’Haaster ‘dice che anche quando i calcoli sono retroduode 
dilatazione del coledoco sovrastante all’ostacolo e che esiste nel n 
mero dei casi, si possono respingere nella porzione superiore più acc 
rurgicamente, e asportarli per questa via. 

Ma quando i calcoli sono fissati ed è il caso ordinario, non è pi 
starli e bisogna operarli in situ. . 

Le norme che egli dà per la coledocotomia retroduodenale, che 
in tre casi, sono le seguenti: si incide il foglietto anteriore del legan 
duodenale con un taglio parallelo e vicino al duodeno, evitando il ri 
teria pancreatico-duodenale che scorre in questa direzione. Si scolla 
tusa il duodeno per 2-3 cm., e si rovescia verso sinistra, in modo da 
porzione retroduodenale del coledoco, più o meno coperta del panore 
videre questo, quando è necessario, egli non accetta la proposta di 
incidere col termocauterio il tessuto della glandola; invece egli è riv 
casi a separare ottusamente i lobi glandolari riuniti ad anello in 
dotto, e nel terzo incise col coltello il sottile strato che copriva il 
gando e tagliando i vasi, che eventualmente s'incontrano. 

KHR, cui la molteplicità degli interventi costituisce una comp 
ciale sull'argomento, insiste molto per scoprire i calcoli incuneati 
tima porzione, sulla palpazione bimanuale, praticata in questo modo 
grande e piccolo omento con un piccolo taglio longitudinale sopra 
duodeno, poi si allanga il foro per via ottusa. S’introduce ora il dito d 
deno e coll’altra mano attraverso di esso si palpa la testa del pancreas e¢ 

Quando poi è necessario isolare il duodeno e scoprire l’ultimo tra 
segue una tecnica simile a quella dell’HaasLER, insistendo molto : 
sulla necessità di premunirsi dall’emorragia da rami dell'arteria pan 
denale e dei tronchi venosi comiti, che come abbiamo già accennati 
variabili per numero e disposizione. 

(36) 
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asta manovra è molto difficile e l’isolament 
descritti coi vasi, col pancreas e coll'intesti 
viene la cosa quando il calcolo ha sede nel + 
ara nello spessore della parete duodenale o 
l’intestino. 

» pressione della dita di spingere il calcolet 
>». HaasctER riporta due casi di questo gen 
sta manovra. 

‘er avuto in questi casi vantaggio dalla sua 
iticata in questo modo: dopo gli atti già di 
» entri nel duodeno, e per la breccia s’intri 
te la mano destra fa pressione sull’intestinc 
ingerlo verso il dito esploratore. 

calcolo è proprio dell'ultima porzione o del 
“on sì riesce. 

uesti casi, che è venuta all'operatore l’idea 
testinale, aprire cioè il duodeno e aggredir 


ta questa operazione è stato il Mac Burn 
na di 43 anni con occlusione biliare, fatta | 
ò le vie biliari libere, ma nell’estremità del 
» una massa molto dura in cui non era 
un calcolo o si trattasse di altro processo. 
prova che vi era un calcolo; ma riuscendog 
dal di fuori, gli venne sul momento l’idea 
Fece perciò un’ incisione longitudinale nel 
scorgere come la porzione del coledoco c 
luodenale facesse sporgere la mucosa soll 
papilla di sbocco. 

uesto orificio per un certo tratto e dilata 
il calcolo riuscì a farlo uscire ed estrarl 
ste anteriore del duodeno nel modo ordinario, 
stessa. 

rlicazioni. 

rattò qui di una vera e propria coledoco! 
ma quasi di una incisione dilatatrice dell’ 
me del calcolo in modo che si potò abbandc 
aa questa operazione coledoco-litectomia pe 


der Gallenwege, 1893) dubita che quello 
vero orificio di sbocco del coledoco, ma un 
o nel duodeno. 

aggredire il calcolo dal lume duodenale speti 
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la novità dell’atto operativo compiuto con successo non può 
mettendo l'ipotesi dello scrittore tedesco. 

Burner, abbiamo nel 1894 due interventi per coledocotomia in 
1 duodeno. I casi sono del Terrier e del Pozzi. 

mmereR (Un fait de choledochotomie, Acad. de Méd., Paris, 1894, 
nente una coledocotomia dell’ultima porzione del dotto prati: 
inario, cioè dall’esterno; ma riuscendo impossibile all'operatore 
» il dotto sulla parete posteriore duodenale, aprì anteriormente 
ito introdotto nel lume, spingendo ad uncino sul punto dove 
il calcolo, riuscì a rovesciare quasi la parete duodenale po- 
la renderla accessibile alla vista ed al coltello 

una donna di 55 anni, cui prima TERRIER aveva estirpata la 
cistite calcolosa. Fece perciò (11 gennaio 1894) la laparotomia 
sciuta la sede del calcolo adoperò per scoprirlo ed inciderlo la 
a, © potò estrarre il calcolo che era fortemente innicchiato nel 
il duodeno e il coledoco con tre punti di sutura, e tampond 
\tti nei giorni successivi si ebbe qualche gemizio di bile, che 
3830, © l’inferma guarì perfettamente. 

. et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1894, 26 juillet) in una 
, isterica da tre anni, intervenne con diagnosi di ostruzione 
loco. Incisione mediana; la faccia inferiore del fegato è unita 
alde aderenze; fra la cistifellea retratta e il piloro esiste una 
che nella manovra lacerandosi in parte lasciò sfuggire della 
la allora sentì la presenza del calcolo, dilatò l'apertura e lo 
ra che il calcolo era in parte nel coledoco ulcerato, in parte 
ra a tre piani della ferita coledoco-duodenale, tamponamento 
wigione. 
>, la via duodenale in questo caso non fu dunque prescelta 
solo dopo estratto il calcolo si avvide di essere entrato nel 


portante è invece il quarto caso, che è del 1295 ed appartiene 
Tall von Choledocho-Duodenostomia interna wegen Gallenstein, Cor- 
reiz. Aerzte, 1895, let April): in esso si tratta propriamente di 
31 calcolo dal lume duodenale, incidendo non solo la parete an- 
10 per penetrarvi, ma anche la parete posteriore sino al dotto 
ara incuneato il calcolo, e incidendo poi il dotto ed estraendo 
one posteriore poi non venne suturata, ma le labbra dell’ inci- 
suturate con quelle dell'incisione del duodeno, venne cioè fatta, 
Kocuer stesso, una coledoco-duodenostomia interna (coledo- 
‘enale o transduodenale, BAUDOUIN). 
ito importante che merita di essere riportato un po’ più este - 


i un uomo di 36 anni, con 1 ittero intenso, rallentamento del 
agramento con attacchi ripetuti di colica e aumento di volume 
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processo, senza conoscere i precedenti tentativi, ed insiste anch'egli sulla 
e sulla indicazione netta dell'operazione nei casi speciali da lui riportati 

Il Laxernsucn nel suo caso, dopo aver tentato inutilmente di sa 
duodeno per aggredire posteriormente il coledoco, incise ‘il duodeno nells 
anteriore e poi incise la parete posteriore e il coledoco sul calcolo, lo 
e abbandonò a se stessa la ferita interna, suturando accuratamente: solta 
cisione della parete anteriore del duodeno. Guarigione. 

Gli autori parlando della coledocoduodenostomia interna praticata 
todo adoperato dal Kocuer, aggiungono al nome di questo chirurgo 
quello di Kener; e il Kener stesso tanto nell’ultimo lavoro (Arch. f. kli 
1899) quanto nel saggio pubblicato nella raccolta di conferenze clini 
VoLkmann (Neue Folge, n. 225) dopo aver insistito sul suo metodo di pal 
bimanuale e manovra per i calcoli della porzione retroduodenale del o 
dice che quando questo riesce impossibile, è giusto ricorrere all’incisio: 
‘sversale del duodeno. 

Ma io non ho potuto trovare casi da lui operati in questa guisa. 








3 trattamento | 3 
= | OPERATORE Luogo e data di pubblicazione 3 
É dell'incisione g. 
3 5 
ta a 
1 | Me. Burney . . | New York Med. Journ, 1891 . . . Nulla 
2 | Terrier (1).°. . | Acad. de Méd. Paris, 1894... .. Sutura 1 
3 | Pozzi. . . . . | Bull. et Mém. de la Soo. de Chir., Paris 
1894, 25 luglio . ....... Id. 1 
4 | Kocher... . Corrospond. f. Schweiz, Aerzte, 1 aprile 
1895. 2.24 Coledoco- 1 
duodenostomia 
5 | Haasler. . . . | Verh.d.d. Gesellsch., f. Chir., 1898 . Sutura 1 
6-7| Carlo... .. Congresso It. di Chir., ott. 1898 . . . ? 2 
8 | Langenbuch . . | Deut. med. Woch., nov. 1898 . . . Nulla 1 
TOTALE . . . 8 




















(1) L'apertura del duodeno serve soltanto come manovra esploratrice ed auziliaria della coledocotomia praticata dall 





È certo che specialmente per i calcoletti dell'ultima porzione del o 
e sopratutto dell’ampolla, non si saprebbe immaginare altra condotta ch 
più razionala. 
(40) 
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one è rara. 

sree riportata dal Fencer da il 67 ‘/, di tutti i cal- 
illa porzione duodenale. 

3rirron (Presse médicale, 1896, n. 85) comunicava 
ill’autopsia, in cui i calcoli sporgevano nel lume 


sservare se convenga sempre suturare l'incisione 
ale posteriore e sul coledoco che in essa scorre, 
gior parte degli autori, oppure non sia miglior con- 
incisione aperta, come usò il Mac Burney e il 
sini del coledoco e della mucosa duodenale, come 


21 Mao Buryey più che di una coledocotomia pro- 
10 sbrigliamento dell’orificio normale dell’ampolla 
sì ampliato del calcolo situato insopra, forse non 
e la cicatrice avvenga naturalmente; ma quando 
n un tratto del suo decorso nello spessore della 
ello sbocco, vi può essere il timore che abbando- 
il continuo passaggio della bile per il processo di 
rice stenotica, e incorrere allora dopo l'asportazione 
ira causa di ostruzione ben più permanente e dif- 


almente nelle ulcerazioni duodenali con sede vicino 
probabilmente la nostra osservazione III) ci rende 
itenersi come raro. 

ndi provvedere all’esatta sutura del dotto, quando 
inti e con maggior sicurezza rendere permanente la 
so, come praticò il KoorER nel suo caso. 


i 
sutura ha solo una relativa importanza nella cole- 
sichè purchè il lume intestinale sia ben chiuso, 
colo, poco monta come avvenga il versamento di 
l’importanza massima nella coledocotomia ordinaria, 
ito cade nella sua porzione extra-duodenale, e quindi 
«guardare il peritoneo da una possibile infezione, 
itinuità del lume del dotto e quindi del deflusso 


ri sorse questa questione del trattamento della fe- 

o il calcolo. 

Parkes di Chicago (1885), cui spetta insieme al 

operazione, parlò del trattamento della ferita del 

colo, e dice possibili due modi di comportarsi: o 
(O) 
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lotto aperto drenando con un tubo di caoutchous, o chiuderlo con 
tura. 

simi operatori (1890-91) (Courvoisme, KumweLL, Hrusswer, Marcy, 
Koester, REN, BRAUN, eco.) preferirono, appunto per le due ragioni 
opra, la sutura. 

eee (1891) fu il primo che usò il semplice tamponamento, e con 


he dopo lui per la massima parte dei chirurgi la pratica ordinaria 
sferibile era quella di suturare la breccia, possibilmente a due piani, 
el secondo delle pagine del legamento epato-duodenale e dell’omento 
umponare poi, per precauzione, mettendo un piccolo stuello di garza 
Jel punto suturato, in modo da assicurare lo scolo all’esterno della 
Iche punto fosse venuto a mancare nei giorni successivi. 
ito modo si provvede al ristabilimento immediato del deflusso biliare 
0, e si ha la presunzione massima di evitare una possibile diffusione 
itoneale di un elemento infettivo quasi sempre presente. 

ebbero dei casi d'insuccesso, che si vollero attribuire a questo me- 
usura per prima, donde un doppio ordine d’idee: alcuni affermando 
essione della bile raccolta in quantità sopra l'ostacolo, e la sua in- 
c la virulenza dei germi esagerata dal ristagno, quella che fa mancare 
volte la sutura, vollero che, pur riunendo la ferita del coledoco, si 
emporaneamente un'operazione provvisoria che impedisse il passaggio 
er il dotto, e non esercitasse tensione sulle sue pareti, nei primi 
Jo così tempo al coledoco di cicatrizzare senza intoppi per poi rimet- 
> della secrezione biliare nella via fisiologica; altri addirittura con- 
metodo sistematico della sutura; e abbandonano senz'altro l'incisione 
> alla guarigione spontanea, tamponando semplicemente in modo da 
asterno la secrezione, avendo visto che la breccia del coledoco gua- 
imo in questo modo, mantenendosi il dotto perfettamente pervio. 
sostengono la colecistostomia temporanea, che agisce come drenaggio 
liari superiori, ed in secondo tempo o si chiude spontaneamente o, 
libero il coledoco, con una semplice operazione. 
di, con a capo il Quéxu, non fanno altro che tamponare, dopo inciso 
ed estratto il calcolo. Primo il MorIson (Ann. of Surg., 1895) usò 
rdo, poi il Branor (Med. Chronicle, aprile 1897) si mostrò avversario 
le suture. 

WwEéNu è quello che l’ha sostenuto con maggior copia d'argomenti. 
comunicazione alla Soc. de Chir. de Paris del decembre 1897 egli 
nel suo primo caso di coledocotomia, in cui seguendo la pratica co- 
| fatto la sutura del dotto, sopravvennero degli accidenti d’intossica- 
è ed ebbe morte al 4° giorno; trovò all’auptosia che vi era stata 
1ell’interno delle vie biliari e il coledoco era occluso dai coaguli, men- 
stato aperto, il sangue sarebbe venuto fuori liberamente e fatti co- 
si sarebbero avuti. 
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io invece gli fu impossibile mettere i punti di sutura per la 
del coledoco ; e il malato guarì 

a sutura; ma fenomeni gravi di ritenzione biliare lo consi- 
; leggero miglioramento, poi morte. 

ara del coledoco: fenomeni di intossicazione biliare ; ‘toglie la 
riglioramento immediato seguito da guarigione perfetta. 

» in tutto simile; la sutura dovette essere allontanata per i 
aggiunti; dopo ciò guarigione. 

no caso si astenne a priori dai tentativi di sutura, e fissò il 
bbe guarigione perfetta. 

che egli ha raccolto di 95 casi di coledocotomia, ne trova 36 
, in cui si ebbe guarigione; ma di questi 36, in 21 i punti 
nentre quando la sutura non è mancata, si è avuto il 35.5°., di 
invece in cui o il chirurgo di proposito non ha suturato 
mancato in tutto o in parte si è avuto solo il 18 °/, d’in- 


sto prima per il prolungamento dell'operazione, essendo spesso 
anti di sutura, poi per il rigonfiamento della mucosa inevita- 
i e che può dare ritenzione di bile, donde facile sopravvenire 
ici; come pure per il versamento di sangue nel lume delle 
venne nel suo primo caso. 
3 il Quénu ritornò di nuovo sull'argomento, comunicando alla 
due nuovi casi di guarigione senza fistola, di coledocotomia 
col semplice tamponamento. 
!WARTZ si mostrarono pure favorevoli a questo- trattamento 
ori; Miczavx invece sulla base di 4 suoi casi guariti è par- 
lla sutura. 
uò dirsi nei suoi numerosi casi ha messo in pratica tutti i 
«e non bisogna essere esclusivi, e che non si può sistematica- 
in modo assoluto un processo sia preferibile agli altri. 
sdiata della ferita del dotto sostenuta validamente dal RiepEL, 
e in molti casi con successo, e anche ora dice che è consiglia- 
ranchino fatti di colangite e il calcolo sia stato portato via 
è più sicuro tamponare dopo suturato il dotto. 
il calcolo è stato tolto a pezzi, o la sutura sia tecnicamente 
» infezione evidente delle vie biliari, è meglio provvedere al 
bile nei primi tempi, e ha praticato la colecistostomia, oppure, 
in questi casi di ostruzione calcolosa del coledoco la vesci- 
olecistectomia, valendosi allora del moncone del cistico come 
delle vie biliari superiori (drenaggio indiretto dell’epatico). 
e nei casi di colangite più o meno diffusa, anche senza cal- 
e egli ora preferisce è quello da lui pubblicato sotto il nome 
> dell’epatico (Miinch. med. Wochensch. 1897, n. 41), sui vantaggi 
l’ultima pubblicazione citata (1899). 

143) 
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primo caso dopo l'incisione del coledoco e l'asportazione del calcolo, 
tura fosse possibile, anzi facile, egli introdusse un tubo di gomma 
a sin nell’epatico che era dilatato come un dito mignolo, in modo 
| adattato alle pareti, e lo fissò alla breccia. La febbre cadde su- 
siorno fu tolto il drenaggio, al 14° si ebbe la prima scarica co- 
quattro settimane tutta la bile si versava per la via ordinaria nel 


aetodo ora egli adopera come metodo ordinario, quando esiste angio- 
lcolo resta in frammenti; e toglie il drenaggio solo quando il libero 
» bile e l'andamento della temperatura e degli altri fenomeni coloe- 
> che si può farne a meno. La ferita guarisce poi senza disturbi di 
© biliare. - 
no congresso francese di chirurgia (ottobre 1898) il TERRIER a pro- 
» comunicazione del DeLaGÉN:ÈRE su parecchi casi di litiasi biliare 
astiene il drenaggio delle vie biliari accessorie (cistifellea:, riassume 
dicendo che in questo modo il chirurgo si propone un doppio scopo: 
eccanico ed uno antisettico. 

nico si ottiene molto bene ed è razionale, poichè qualunque aumento 
rella bile nei dotti suturati può far mancare l'operazione, e la fistola 
come da valvola di sicurezza. 

po antisettico egli non crede si raggiunga sempre in questo modo 
suoi casi di colecistostomia per angiocoliti infettive da bacterium 
anche dopo molto tempo, si manteneva l’infettività della secrezione 
da impedire di tentare la chiusura della fistola o dare la morte nel 


* 
we 
ocoduodenostomia che il Kocuer compié dal lume duodenale e perciò 
aa e che gli venne imposta quasi dalle condizioni speciali del caso, 
ne transduodenale, è stata pure praticata dal lato esterno allo scopo 
e una comunicazione fra il coledoco al disopra del punto ristretto e 
allo stesso preciso modo come si fa per la colecistenterostomia. 
ei casi in cui si trova il coledoco a monte dell'ostacolo fortemente 
» sono stati descritti dei casi di dilatazione enorme, l'operazione può 
la stessa precisa tecnica di una colecistenterostomia, facendo cioè due 
fitudinali e corrispondenti sull’intestino e sul dotto dilatato a guisa 
4, e riunendoli poi sia colle suture, sia col bottone di Murphy o con 
izi proposti. 
Covrvoisize spetta a Kocuse l’idea di questa anastomosi coledoco- 
sso nel 1890 in un caso di due calcoli incuneati nell'estremo del co- 
i non riuscì che a frantumarli, abbandonando i frammenti in sito, 
doco alla parete duodenale, allo scopo di compiere in secondo tempo 
ione, se il dotto non si fosse reso libero. Ciò però non avvenne; l’in- 
e l'operazione non venne compiuta. 
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Non spetterebbe dunque al KocHER che l’idea di stabilire questa comunica- | I chi i 


zione artificiale dall'esterno fra il duodeno e il coledoco dilatato. 


Ma in realtà, due anni prima di lui, il RiepeL di Jena (1888) ebbe l’istesso - bi 


pensiero, e lo mise in opera, però con insuccesso. 
Il caso è però pubblicato solo nel 1892 (Erfutrungen iiber die Gallenstein- 
Krankheit mit und ohne Icterus. Berl. 1892, p. 118). | 
Si trattava in breve di una donna con anamnesi di coliche biliari, in cui 


intervenne dapprima con una colecistostomia in due tempi, estrazione di calcoli “a 


e miglioramento. Con alternative di miglioramenti e peggioramenti arrivò ad un 
tratto che le feci erano completamente scolorate e certamente vi era un’ostru- 
zione del coledoco probabilmente verso lo sbocco. Praticò perciò una laparotomia 
(8 dicembre 1888) mediana, con altra incisione trasversale verso destra: trovò ade- 
renze estese, ma riuscì a scoprire 11 duodeno, il coledoco e il cistico; questi 
dotti, specialmente il coledoco, erano fortemente dilatati. In corrispondenza dello 
sbocco duodenale sentì una prominenza dura, che sospettò data da calcolo. Non 
essendo possibile altro, si decise all'innesto del coledoco dilatato col duodeno. Egli 
dice che dapprima gli venne l’idea di sezionare completamente il coledoco e in- 
nestarlo in un punto della parete duodenale (anastomosi termino-laterale), ma poi 
preferì fare un’apertura laterale di esso e suturarlo così all’intestino, come si pra- 
tica nella gastro-enterostomia (anastomosi latero-laterale). 

L’inferma mori il giorno dopo, e all’autopsia trovò che le suture non ave- 
vano tenuto. Nella papilla del Vater esisteva un calcolo di colesterina. 

La seconda osservazione è dovuta allo Spreneet di Dresda, ed è la primae 
l’unica eseguita con successo (1891). Ueber einen Fall von Extirpation der Gallen- 
blase mit Anlegung einer Comunicat'on zwischen Duc'us Choledochus und Duodenum). 

Si trattava di una donna con accessi di coliche biliari, a cui in un primo 
intervento si limitò a ricacciare un calcolo che palpando credé fosse nel coledoco 
in un altro cavo che pensò fosse l'intestino, ma perdurando i sintomi tornò a 
operare e vide che si trattava di un calcolo del cistico che si potea respingere 
nel coledoco dilatato. Estirpò la vescichetta e potè così estrarre dal moncone del 
cistico il calcolo; un nuovo calcolo palpando sentì nell’epatico e lo potè respingere 
in avanti colle dita; infine nello sbocco del coledoco senti un altro ostacolo che 
non può precisare se fosse una stenosi fibrosa o un calcoletto incuneato, e per 
cui non credé poter fare altro che una coledoco-duodenostomia; egli si comportò 
un po’ diversamente da RiepEL, facendo prima un piano di sutura, poi aprendo 
i due canali, e completando poi la sutura anteriore. Ebbe guarigione perfetta. 

Anche Mayo Rosson (Lancet, 19 giugno 1897) parla di coledocoenterostomia, 
e dice che due volte gli è capitato di compiere questa operazione. Ma dal con- 
testo delle sue parole si comprende, che egli erra indicando con quel nome l’ope- 
razione da lui compiuta, e che si tratta invece propriamente di cistico-entero- 
stomia: del resto sotto questo titolo è gia classificato dal Baupouin (Progrés 
médical, 24 luglio 1897) il primo caso allora solo pubblicato. 

Riporto integralmente le parole del chirurgo di Leeds: 

« Quando è impossibile estrarre il calcolo dal dotto, invece di fare la cole- 

(15) 





IL P)LICLINICO 





i una coledocoenterostomia (?), unendo il dotto dilatato col 
di un bottone di Murphy. Io ho due volte praticata questa 
ita pure fatta con successo dallo SereNcEL, dal Riepet (!) e 
miei casi io ho asportato la vescichetta retratta, e fissato il 
sistico dilatato all’intestino, in un caso con un bottone di 
con un tubetto di osso. Non usai alcun drenaggio. Nel caso 
ato il bottone, questo fu emesso colle feci al decimo giorno. » 
on si tratta qui d’innesto del coledoco, ma di impianto ter- 
mcone del cistico dell'intestino. 

sono egualmente importanti, poichè, a parte la questione se 
sse il cistico o il coledoco, dimostrano la possibilità di com- 
ne del dotto a pieno canale nel lume intestinale. 

i casi di coledocoduodenostomia i due del Kenr pubblicati 
f. klin. Chir, 1899, 3 Hfs.), e che riassumo: 

itta di una donna di 59 anni, con sintomi di occlusione cro- 
:obabilmente da calcolo, operata il 29 gennaio 1898, in cui 
ico ed estratta la pietra, permaneva uno stringimento duro 
3sava appena con una sonda sottile, e che fu supposto di 
iledocoenterostomia. Kear non dice nulla del modo come 
10 che nella profondità fu molto difficile. 

111 febbraio con sintomi di angiocolite acuta. L'autopsia 


operato il 2 giugno 1898 riguardava pure una donna di 31 

rata di colecistectomia, che presentava i sintomi di occlusione 
La laparotomia fu molto difficile per le aderenze residue 
ne, ma riuscì a dissecare il legamento epato-duodenale e il 

sosì il coledoco dilatato della grandezza di un mignolo; il 
bruscamente interrotto da una cicatrice solidissima, al di 
era più possibile vedere il decorso ulteriore del dotto; nep- 

Jeno si trovò più la papilla del Vater. 

îerita duodenale al coledoco sopra il punto cicatriziale. 

she una gastroenterostomia per stenosi del duodeno. 

in terza giornata, e all’autopsia trovò che le suture fra il 
o avevano tenuto soltanto in parte (1). 


asuntivo pubblicato dal Kena nel saggio critico che fa parte della 
jel Volkmann, sono notati 8 casi di coledocoenterostomia, ma io ho 
lo dei due riportati sopra. 


\ CH'RURGIA DELLE VIE RILIARI 





* 
we 


cui relazione del resto non si comy 
atero-laterale o innesto termino-late 
, non ci confortano troppo a quest 
eguito da suocesso ci dimostra la pc 
della tecnica in tutto simile in qu 
vol vantaggio su questa, che trova 
sbocco e dei suoi rapporti col du 
sa intestinale da innestare, ma l 
senz'altro colla parte d’intestino 

» minore è il contenuto batterico e 
abbiamo già visto, non disprezzal 


portarono a pensare se la coledo 
itare maggiore attenzione da part 
» atto eccezionale e quasi imposto 
renne usata, dovesse estendere il 
ata, in certe determinate condizio) 
ossibile compierla. 

ico da calcolo abbiamo visto come 
un chirurgo che non badi solte 
ato dell'atto operativo, è la rimozic 
iretta nella porzione sopraduodens 


a assolutamente possibile, finora eri 


questi casi preferirsi la coledoco-di 
cerebbe sempre la vescichetta lib 


i un tratto del coledoco e del su 
ostomia alla colecistenterostomia, 
rezza di riportare lo sbocco della t 
asciare il sistema delle vie di e 
inzionale pressochè normale? 

a neoplasmi sia di organi vicini, sig 
» del duodeno, evidentemente l’op 
itivo, e se la colecistenterostomia 
ono considerazioni razionalmente si 
ifficile o più lunga. 


DI 
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. parlato finora della coledocostomia. Pure è questa un’opera- 
proposta e praticata anche qualche volta. Si comprende però 
rione di assoluta necessità. . 
al coledoco alla cute non è necessario che venga attuata dopo 
lcolo), perchè se non si può suturare la breccia fatta, sappiamo 
a aperta, tamponando con molta probabilità di successo. 
be venire in mente quando l'ostacolo (calcolo, stenosi, neo 
si possa togliera, o quando il coledoco sia stato reciso comple- 
voglia correre l’alea. molto incerta di una riunione capo a capo. 
caso appunto molto miglior consiglio e razionale sembra o 
‘0 e stabilire una fistola colecisto-intestinale, oppure addirit- 
oledoco al duodeno. 
mia adunque non sarebbe che un atto di ripiego, che impor- 
te un intervento ulteriore sia di colecistenterostomia, sia di 
omia in quel caso molto più difficile. 

(Continua) 
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I. 


OSPEDALE DI AREZZO 


ipleta del Ganglio di Gasser per nevralgia del trigemino 


per il dott. ANGIOLO MUGNAI 
are pareggiato di Chirurgia, Chirurgo Primario nell'Ospedale di Arezzo 


ca, di anni 67, bracciante, vedova con prole, è ammessa nell'ospedale 
colla diagnosi di nevralgia del trigemino a sinistra. 
re anni avanti, era stata ricoverata nell'ospedale per questa sua ne- 
spoca aveva sede esclusiva nel ramo sottorbitale: per questa infermità, 
lentissimi dolori, era stata da me operata di resezione infraorbitale 
e sinistro. 
+ prima operazione fu ottimo per circa tre anni e la Magrini, che avevo 
di tempo in tempo, ne era molto contenta. 
cose fino al principio del settembre 1898, nella quale epoca cominciò 
i dolori nevralgici, da prima leggieri e distanziati, ma che in breve 
@ frequenti, tanto da indurla nuovamente a ricoverarsi nell'ospedale. 
» quasi continui, si fanno insopportabili perchè vanno al cervello, come 
» ®; oltre venire spontaneamente, sono provocati da ogni menomo sti- 
rulla bocca, 
le e più intensa dei dolori si trova nel campo della 2° branca, ma si 
quello della 8° branca, nel qual campo pure ogni lieve irritazione de- 
rralgico. 
uanto si può ricavare dallo stato di semi-imbecillità in cui è ridotta 
qa) 





IL POLICLINICO 





ron sembra che abbia sofferto di malaria: le mancano molti denti, ma quei 
ron scno guasti. Come lavorante di campagna è sfata continuamente esposta 
natizzanti. 
. degenza nell'ospedale avanti l'operazione vengono successivamente usati i 
antinevralgici e viene applicata anche l'elettricità, ma nulla produce il me- 
o, onde l’inferma soffre continuamente, può poco nutrirsi e reclama di essere 
tue sofferenze. 
decido ad aggredire il trigemino ali’interno del cranio, asportandone possi- 
iglio, per riuscire ad una terapia radicale secondo quanto anche recentemente 
iato da Danpors (1). 
mbre 1898, con un gran lembo osteoplastico ad U rovesciato, disegnato nella 
‘ale sinistra, come vedesi nella fotografia, procedendo alla maniera di KRaUSE- 
seguisco il primo tempo dell'operazione ed in breve metto allo scoperto la 
Ua fossa cerebrale media. i 
are l'osso nelle craniotomie sono uso di praticare da prima un piccolo foro 
la parte più alta del lembo, e da questo foro, con uno scalpello che ho fatto 
muto nella parte che resta a contatto colla meninge, onde questa non venga 
solpi di martello l'osso secondo le linee del lembo cutaneo. La sezione si 
ed esattamente, ed in questa craniotomia, come in altre che ho avuto occa- 
ire, mi sbno convinto che collo scalpello si apre il cranio sollecitamente e 
m ogni strumento speciale. 
steoplastico, che corrisponde a tutta la squama del temporale, viene abbas- 
ta fino alla base della squama. Con questa apertura ho adito sufficiente per 
ndo della fossa temporale. 
» l'emorragia delle parti molli faccio una sutura a sopraggitto sui margini 


scoperto la dura madre, cautamente procedo al distacco di essa dall'osso 
rteria meningea media è scoperta, isolata, allucciata in due punti e recisa 
vo così a scoprire la 8* e la 2* branca del trigemino, e i loro fori di emer- 
rotondo: è messo allo scoperto il margine postero.esterno del ganglio. 

resta parte dell'operazione si hanno numerose e frequenti emorragie, pre- 
enose, che richiedono tamponamenti e interruzioni e perdita di tempo non 


are oltre nell'isolamento del ganglio, specialmente nella sua faccia superiore, 
mergicamente colla punta del dito indice: ma mentre, dopo aver proceduto 
ezza che il ganglio sia stato abbastanza isolato, vedo anche che si produce 
+ emorragia venosa, che nasconde il campo operatorio. Ciò mi rende impos- 
© l'operazione, ben inteso nel concetto della estirpazione completa del ganglio 
la sezione o resezione intracranica della 8* e della 2* branca del trigemino 
» anche lavorando al buio fra l'emorragia. 

+ costretto ad interrompere l'operazione, faccio un tamponamento della fossa 
levo il lembo osteoplastico, rimettendo di espletare l’atto operativo in un 
Questo primo tempo ha avuto la durata di 80 minuti. 

inferma, è ricondotta in letto, in discrete condizioni generali: solo la parola 


|. L'action des résections nerveuses dans les névralgies. — Semaine méd., 


Die Neuralgie des Trigeminus. — Leipzig, 1596. 
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‘visibile ed appare vuota, in forma di scodellina: anche i colleghi presenti rimangono sor- 


è un po’ inceppata e talora parafasica. La palpebra superiore è abbassata e i movimenti 
del globo oculare sono quasi del tutto aboliti. | 

Fra il primo e secondo tempo dell'operazione lascio trascorrere quattro giorni, ed il 
22 novembre mi accingo alla vera e propria estirpazione del ganglio di Gasser. 

Cloroformizzata l’inferma, abbasso di nuovo il lembo, irrigo abbondantemente con acqua 
sterile la fossa temporale, così rimuovo con facilità il tampone e trovo che si è fatta ana 
emastasi perfetta. 

Il campo operatorio è del tutto libero e sono benissimo visibili la 8* e 2* branca del 
trigemino, i fori di uscita corrispondenti, il margine postero-esterno del ganglio, la sua 
faccia superiore ed il tronco del trigemino nel punto in cui s'immette nel ganglio. 

Con una piccola spatola isolo ancora meglio la 3* e 2' branca dai fori di uscita fino 
al ganglio e seziono queste due branche: isolo ancor meglio il ganglio e sollevo la sua 
faccia inferiore ed infine isolo il tronco del trigemino. Ciò fatto, con un klemmer lungo e 
sottile, afferro il tronco del trigemino e con movimento di torsione lo strappo dalle parti 
centrali: ho così liberato il ganglio e dalla parte del tronco e dalla parte della 8° e 2* 
branca, in precedenza sezionate. Senza lasciara la presa del klemmer, stirando leggermente 
strappo la 1* branca nel punto della: sua connessione col ganglio e così questo è nettamente 
asportato per intero. 

Il ganglio asportato conserva molto bene la sua forma, nonostante le manovre opera- 
torie, come vedesi dalla fotografia, presa immediatamente dopo l’operazione. 

La fossetta del cavo di Meckel, su cui riposava il ganglio asportato, è nettamente 


presi che sia così nettamente visibile. 

Non faccio alcun tamponamento della fossa temporale, nè metto drenaggio, e risollevo 
il lembo osteoplastico, che fisso con pochi punti di sutura delle parti molli e faccio la solita 
medicatura. Questo secondo tempo dell'operazione dura da 20 a 26 minuti. 

Il decorso dell'operazione fu normale: solo persiste per qualche giorno ancora l'incep- 
pamento della parola, cosa spiegabilissima ricordando che si era operato a sinistra, dove è 
il centro di Broca. 

I dolori scomparvero subito dopo l'operazione, con gran contentezza della povera 
inferma. 

La ptosi, avutasi fin subito dop? il primo tempo dell'operazione, persiste anche 20 
giorni dopo questa, quando l’operati, perfettamente guarita, lascia l'ospedale. Il globo ocu- 
lare è in via di riacquistare tutti i suoi movimenti: non vi è alcun segno di gisturbo di 
nutrizione dell'occhio. 

La fotografia, presa il giorno dell’uscita dall'ospedale, fa vedere come la ptosi persi- 
stesse in quel giorno. Però circa 15 giorni dopo, l’operata ricominciò a sollevare la pal- 
pebra sinistra e dopo un’altra quindicina di giorni questo disturbo era completamente ces- 
sato e la palpebra si alzava ed abbassava in modo normale. 

L’inceppamento avutosi nei movimenti del globo oculare e la ptosi sono facilmente 
spiegati per il fatto del trauma subito dai nervi motori dell'occhio durante l'operazione, e 
ciò in causa della immediata vicinanza in cui tali nervi si trovano col ganglio di Gasser, 
e si comprende come passati gli effetti del trauma operatorio i movimenti, cui tali nervi 
presiedono, dovevano tornare al normale. 

La Magrini è stata da me vista di recente (giugno 1839) e seguita a star benissimo: 
la parte sinistra della faccia da anestesica che si era fatta dopo l'operazione, ha quasi del 
tutto riacquistata la sensibilità. 

L’esame istologico del ganglio asportato fu affidato al Gabinetto di anatomia pato- 


(3) 
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logica della Facoltà medica di Firenze, diretto dal prof. BANTI, che sentitamente ringrazio, 
ma non ha rilevato nulla di speciale, anche perchè fu da me conservato senza le cautele 
che erano necessarie per farne una fine indagine miscroscopica. 

La completa riuscita che sotto l'aspetto della tecnica chirurgica ho ottenuto in questa 
operazione colln estirpazione completa e totale del ganglio di Gasser, ritengo che debba 
attribuirsi essenzialmente all’avere operato in due tempi. 


Infatti se avessi voluto compiere l'operazione in un tempo solo, non sarei riuscito che 
a fare una sezione intracranica delle branche del trigemino, con una estirpazione, o meglio 
distruzione, parziale del ganglio, come ho fatto in un mio caso precedente (1) e come è 
stato fatto nella grandissima maggioranza di casi pubblicati sotto il titolo di resezioni in- 
tracrariiche del trigemino. 

Sono quindi di opinione cho l'operare in due tempi sia assolutamente da consigliarsi, 
quando si vuol proprio riuscire alla asportazione intera e completa del ganglio di Gasser, 
e non alla semplice sezione o resezione intracranica delle branche del trigemino o alla di- 
struzione parziale del ganglio. 

Infatti operando in due tempi sono potuto riuscire a praticare la estirpazione completa 
del ganglio, il che, per quanto è a mia conoscenza, non era ancora stato fatto in Italia 
dagli altri chirurghi che hanno eseguito operazioni intracraniche sul trigemino. 


(1) Muanat. Estirpazione del ganglio di Gasser. Policlinico, vol. IV, C, 1897. 
(4) 





eri 
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chirurgica italiana su tale argomento conta in complesso 18 interventi 
© CaPoNoTTO (1), Novaro (2), D'Antona (8), SaLomonI (4), MonarI (5), 
spr (7) e Muawnatr (8); ma, tranne il presente mio caso in cui ho potuto 
o ed intero il ganglio di Gasser, nel maggior numero dei rimanenti do- 
ne ha consistito nel sezionare, o resecare, la 8* e 2° branca del trigemino 
| negli altri casi, oltre a ciò, nel distruggere col cucchiaio, o colla cu- 
istramenti, il più sovente una parte ben limitata e raramente la quasi 
> di Gasser. 

tra in A la fotografia dell’operata presa al 20° giorno dopo l'operazione 
di Gasser asportato, di grandezza un po’ minore del naturale. 

agno 1899. 


II 


to OspepaLE DEI SS. Cosimo E Damiano IN Pescia 


‘etero - cisto -neostomia 


(ossia l'innesto dell’uretere sulla vescica) 


TUDIO CLINICO E SPERIMENTALE 


per il Dott ACHILLE BOARI 
CON X11 FIGURE RE XXXI OSSERVAZIONI 





(Continuasione e fine, vedi fascicolo VI). 


DELL’INNESTO DELL'URETERE SULLA VESCICA 
COL BOTTONE BOARI. 


yer trapiantare l’uretere sulla vescica, per mezzo del bottone 
nolto simile a quella descritta per l'impianto dell’uretere sul- 
1. des malad. des organ. génito-ur., janvier 1896). 

è stabilito a quale dei due ureteri appartenga la lesione, si fa 
si va alla ricerca dell’uretere leso, incidendo sul decorso del 
a tratto di 2-3 cm., anche il peritoneo parietale posteriore (via 


ere per un certo tratto, si dispone un laccio verso l'estremità, 
a fistola, e si reseca al di sopra del laccio. Quindi, disposte 
» di garza nel cavo di Douglas, per raccogliere l’urina che potesse 


Resezione del ganglio di Gasser. Policlinico, 1895. 
Società italiana di Chirurgia, 1895. 
‘Due casi di resezione del trigemino. Policlinico, 1894. 
Tre mesi di chirurgia. Clinica chirurgica, 1895. 
+ Fall von Resektion des Gasser'schen Ganglion. Beitr. z. kl. Chir. Bd. 17. 
Rendiconto statistico. Imola, 1898. 
ustificano i risultati le operazioni intracraniche sul trigemino? Ca- 


ae, cit. 
(3) 
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o dell'innesto, si misura se l’uretere può arrivare ad essere 
ca, senza fargli subire una trazione soverchia. 


azza dop Fig. 8. — Bottone Boari (grandezza doppia del naturale), a molla 
‘compressa, per mezzo dello stiletto. 


ione, adatto al calibro dell’uretere, che è dilatabile, si inva- 
retere sul tubo e vi si ferma con un giro di seta sottile. 
aa mobile, fino a portarla a combaciare con quella sotto- 
per il foro, che si trova nel tubo, uno stiletto di acciaio di 
(Vedi figure 7°, 8‘, 9*), che serve per tenere compressa la 
> del bottone. 


= Uretere innestato sul bottone (grandezza metà del naturale). 


ratura intestinale, montato in catgut od anche in seta sot- 
la parete vescicale il punto su cui deve cadere l’innesto, 
isutura continua, e in quest'area, così circoscritta, si pratica 
linale, sufficiente a lasciare passare la porzione larga del 


ze i due capi del filo a nodo chirurgico e stringe, finchè 
‘a si raccoglie in pieghe, addossandosi al tubo centrale del 
0°). In questo momento lo stiletto viene tolto, mentre con 
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attorno al bottone. La molla del bottone, per sua 
, parete vescicale con quella dell’uretere. 


cate Alive lE ne i 


all'innesto dell’uretere sulla vescica col bottone Boari. 


vderenza, è bene, con alcuni punti, fissare il tessuto 
tutt'intorno, o meglio limitarsi a comprendere nella 
» vescicale, e quindi ribadire, al disopra del punto 
dalla mucolare, per un tratto di 2 om., al di sopra 
i ha il vantaggio di fornire all’uretere una maggiore 
vnformare il ‘sud punto d'impianto con direzione 
escicali, imitando quello che la natura ha fatto nor- 
fu da me osservata sempre negli esperimenti sugli 
il buon risultato costantemente conseguito, e senza 


renderlo extraperitoneale, secondo il metodo di 
(7) 


2 « by 
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Novaro, scollando il peritoneo vescicale, dal pube fino in corrispondenza del 
punto dell’innesto, e per il tragitto così formato passando un drenaggio di garza 
sterilizzata; ovvero si può affondare direttamente, accontentandosi disporre una 
striscia di garza, che dall'angolo della ‘ferita arrivi fino al punto dell’innesto. 
Non è a temere per il versamento di urina nel peritoneo, perchè si è certi che 
fino al 10°-12° giorno il bottone non si stacca, e dopo due o tre giorni la striscia 
di garza ed il punto dell’innesto sono gia extraperitoneali, per le aderenze reattive 
che subito si formano intorno. 

II bottone viene estratto per l’uretra facilmente, previa dilatazione della 
medesima, con pinzetta, ovvero per mezzo di filo legato alla base del bottone, 
prima di fare l'innesto, e per l’incisione vescicale condotto fuori dall’uretra. 

CALDERINI, di Bologna, ha applicato recentemente (lettera 15 giugno 1898) 
il bottone per riparare ad una fistola uretero-uterina. L'operazione fu fatta 
il 14 marzo 1898. Le particolarità tecniche dell’operazione eseguita dal Cat- 
DERINI sono: incisione trasversale della parete addominale, arcuata, a concavità 
superiore. 

L’uretere destro, che era il leso, apparve dilatato e bene visibile attraverso , 
il peritoneo, avanti alla sinfisi sacro-iliaca destra. In questo punto fu inciso il i 
peritoneo pelvico, e l’uretere fu scollato e legato. Quindi fu stabilita una galleria 
sotto-peritoneale, diretta dalla sinfisi sacro-iliaca al pube, fatta in due tempi, | 
e per due incisioni peritoneali; e l’uretere fu innestato mediante il bottone Boari. 
La ricerca e la legatura dell’uretere furono fatte per via trasperitoneale, e l’in- 
nesto per via extraperitoneale, Il decorso post’operatorio fu un po’ lungo, spe- 
cialmente per il molto tempo che impiegò il bottone a distaccarsi e a cadere in 
vescica, da dove fu poi estratto dilatando l’uretra; ma l’esito fu completo, in | 
quanto che la donna ora non perde più l’urina per la vagina, urina regolarmente 
ed è felicissima del risultato. 

Il caso è interessante, avuto riguardo specialmente al modo d'intervento 
adoperato, e per ciò riferisco in sunto la comunicazione, che il CALDERINI fece alla 
Società Medico-Chirurgica di Bologna. Anche CHÙatot, professore di Clinica chi- 
rurgica a Tolosa, ha impiantato l’uretere sinistro sulla vescica, per mezzo del 
bottone. Avendo egli intrapresa la castrazione totale addominale per cancro, 
trovò che il neoplasma erasi diffuso al parametrio di sinistra, in modo che ogni 
tentativo di disseziore riusciva inutile. Egli si decise a resecare l’uretere sinistro, 
per un tratto di 2 cm., dopo averlo legato verso la vescica. In questo modo 
poté asportare in totalità il neoplasma. Quindi innestò, nella medesima seduta, 
per mezzo del bottone anastomotico, l’uretere in un punto più alto della vescica 
stessa. 

In quest'anno (1899) furono eseguite tre altre uretero-cisto-neostomie col bot- 
tone; una dal PestaLOzza, per fistola uretero-vaginale, consecutiva ad isterec - 
tomia, due dal BertAZZOLI, per fistole uretero-cervico-vaginali, consecutive a 
parto laborioso. | 

Il risultato è stato in questi casi favorevole, essendosi ottenuta la restitutio 
ad integrum della funzionalità renale e vescicale. 
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LDERINI (Società medico-chirurgica di Bologna, 27 giugno 1898). 
ca, per via trasperitoneale, a cura di fistola uretero uterina, 
», per mezzo del bottone Boari. — Citazioni bibliografiche del 
delle Scienze mediche di Bologna, s. VII, vol IX, faso. luglio 
» gynécologie, d’obst. et de paediatrie, Marseille, oct. 1893. 
t. 6 gin., vol. V, 1898, pag. 569). — La paziente C. E. fu ac- 
di Bologna, il 25 novembre 1897, in travaglio, partori dopo 
, con applicazione di forcipe nello stretto superiore, che durò 
icosa. La presentazione era di vertice, in posizione trasversa 
izione sul parietale anteriore. Il bacino era ristretto, con una 
piattito, non rachitico: pure leggermente ristretto in senso 
> 80 cm.) 

» da due persone successivamente, nel 2° tempo delle trazioni 
fu constatata una lacerazione sul collo a sinistra, che non fu 
orragia. Il feto nacque morto, era voluminoso (peso gr. 3600, 


compressione esercitata dal forcipe su due giri di cordone at- 
ssione della testa, esercitata dal forcipe e dalla sproporzione 
orno si osservò che l'urina usciva dalla vagina, e, siccome in 
Jonna pure urinava per le vie naturali, una metà circa della 
è trattarsi di fistola ureterale. La prova con la iniezione di 
sospetto, e l'esame sul tavolo ginecologico fece conoscere trat- 
ina. 
1 dei due ureteri era leso, fu fatta la prova suggerita da 
ppio, con finestre opposte ad ugual livello, introdotto in 
+ via vaginale contro al pube, per dividere la vescica in due 
no, ma il risultato fu dubbioso. Allora CaLpERrINI pensò di 
» donna 10 centig. di metil violetto, e munito il detto catetere 
‘uoriuscenti per un om. dalle finestre, le introdusse nel canal 
sola garza di destra si colorasse in azzurro. Stabilito così che 
aretere destro, l’O. pensò d’innestare l’uretere in vescica, in 
ria trasperitoneale. L'operazione fa fatta il 14 marzo. 
li Trendelenburg, incisione delle pareti addominali, trasversale, 
re. L’uretere destro apparve dilatato e ben visibile attraverso 
i sacro-iliaca destra, quivi fu inciso il peritoneo, si scolld al- 
e passare sotto, con ago Deschamps, un nastrino, col quale 
nodo l'operatore potè, seguendo con l'indice il medesimo, rag- 
re, aperto poscia il peritoneo, a poca distanza dal legamento 
per questa nuova apertura, fino a trovare l’uretere presso il 
ndietro del collo dell'utero, l’uretere fa legato in due punti e 
dito indice introdotto nella nuova apertura peritoneale, l'ope- 
già fatta dalla sinfisi sacra-iliaca al collo dell'utero, fino al 
atto fece passare il filo, che legava il capo centrale dell’uretere 
vicinanza della vescica. 
| vescica fu fatto col bottone Boari. Avvicinate le due pia- 
antenute non più con la pinza. ma con un filo metallico attra- 
ottone, all'orlo di questo condotto, CALDERINI legò l’uretere, 
prticale sulla parete posteriore della vescica, verso il fondo, 
cica e ridusse subito l'ampiezza dell'incisione ad una piccola 
itura seguito da altri punti staccati, a differenti piani; tolto il 
3 allontanate dall'azione della molla a spira, notò che la parete 
a 0 per la debolezza della molla dell’istrumento, non si potò sol- 
1 tratto di uretere superiore alla legatura. Si cucì allora il tes- 
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suto peri-vescicale col peri-ureterale tutt’attorno, e fu posta una striscia di garza da dre- | 
naggio contro il punto d'innesto. Per poter estrarre il bottone, fu legato un doppio filo 
di seta, che venne tirato in vescica attraverso l'incisione vescicale, e dalla vescica fuori | 
per l’uretra, mediante un catetere precedentemente introdotto in vescica. Operato l'innesto, 
vennero cucite le due piccole incisioni del peritoneo pelvico, e poi fu fatta la sutura delle 
pareti e posto un drenaggio. Dal di dell'operazione la donna non ha perduto più urina dalla 
via vaginale e cominciò a dare maggior copia di urina per le vie naturali; Varina fa 
sedimentosa, perchè precedentemente esisteva una cistite. 

Quando si tolse il drenaggio apparve per la stessa via una perdita di urina, or più 
or meno abbondante, e che talvolta si sospendeva per qualcha tempo del tutto. Ad un 
dato momento, siccome il bottone non sì staccava, per mezzo dello specillo, introdotto nel 
foro fistoloso, si sentì il bottone metallico: allora, inciso bilateralmente l’ostio uretrale, 
dilatata l’uretra col dilatatore bivalve del Calderini, si senti col dito il bottone stesso, il 
quale era in gran parte coperto dalla mucosa vescicale, quasi che tendesse ad eliminarsi 
per il seno fistoloso. 

In via d’esperimento, fu introdotto in questo un cilindro di laminaria, e ne seguì che 
il giorno dopo il bottone si trovò in vescica. L'estrazione fa facile, previa dilatazione del- 
l’uretra. Il seno fisteloso rapidamente si chiuse, le urine emesse dall’uretra aumentarono 
di quantità, e, continuando le irrigazioni vescicali, si ebbe in breve la guarigione anche 
della cistite. Il bottone uscì 50 giorni dopo l'innesto. 

La donna fu dimessa dalla clinica completamente guarita. 


Osservazione XV. CaacoT (Tolosa). Castrazione totale addominale per cancro, innesto 
vescicale dell’uretere sinistro, per mezzo del bottone anastomico. — A. C., di anni 38, pre- 
senta emorragie frequenti. L'utero è immobile, sopratutto nel senso trasversale, il collo è 
ulcerato. Il parametrio sinistro è duro, infiltrato. 

Disposta l’ammalata in posizione di Frendelenburg, dopo asepsi completa della parete 
addominale, CHALOT incise dal pube all'ombelico. Scollando gli annessi di sinistra, aderenti 
alla vescica ed all’S iliaca, ruppe un ascesso del volume di una noce, pieno di pus giall- 
verdastro, situato tra l’ovaio e la vescica. . 

Tolse la sacca marciosa e causticò con il cloraro di zinco. La faccia posteriore dell'utero 
aderiva al retto per tessuto infiltrato, e fu difficile isolarla. CHALOT fece d’ambo i lati la | 
legatura delle arterie iliache interne. ! - 

Per liberare in blocco gli organi genitali interni, sezionò il legamento largo, a livello 
della vescica, che scolld fino al terzo superiore della vagina. A destra riusci facile dissec- 
care l’uretere e sezionare il parametrio; ma a sinistra il legamento largo era inglobato da 
tessuto canceroso, ed ogni tentativo di dissezione divenne impossibile. Egli resecò allora 
l’uretere sinistro, insieme al tessuto neoplastico, per l'estensione di alcuni centimetri, dopo 
averlo legato verso la vescica. Il capo renale è sollevato, per mezzo di un filo, e spostato 
in dietro, sopra un cuscinetto di garza. Fu allora possibile sezionare il parametro. Non si 
ebbe punto emorragia. Con un colpo di forbice apri la vagina, e sulla guida dell'indice 
sezionò la vagina, a molta distanza dai limiti del neoplasma. Leggiera emorragia, prove- 
niente da una vena. Quindi passa alla toilette del bacino, e drena il fondo con 2 metri di 
garza iodoformica. Si occupa quindi d’impiantare l’uretere sinistro nella vescica. Introdusse 
con facilità il tubo centrale del bottone nel lume della estremità renale dell’uretere, e lo 
tissò nel solco per mezzo di legatura (CHALOT ha modificato ‘alquanto il mio bottone). 

A 8 centimetri dalla linea mediana, praticò con le forbici, nella vescica, una apertura 
sufficiente per permettere l'introduzione del bottone. Secondo il processo di KELLY staccò 
la vescica dalle sua connessioni col pube, per spostarla indietro, il più che fosse possibile. 
Tntrodusse il bottone anastomico nella breccia, in modo da mettere bene in contatto le .pa-. 
reti dei due organi. Per due punti di seta fine, che attraversano da una parte le labbra 
siero muscolari introflesse della vescica, dall'altra la pirete antsriore dell'estremo urets- 
rale, al disopra della legatura circolare, egli fissa l’uretere nel suo nuovo punto d’im: 
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pianto. Prima di compiere l’innesto egli aveva pensato di legare al bottone un filo, che 
servisse per estrarlo dall’uretra; ma poi questa particolarità fu dimenticata, ed il bottone 
fu lasciato libero in vescica, dalla quale sarebbe stato tolto dopo alcuni giorni, dilatando 
l’aretra. Sonda vescicale a permanenza. Sutura della parete addominale. 

L’innesto vescicale fu compiuto in 12-15 minuti, l'operazione aveva già durato 2 ore; a 
causa delle aderenze numerose e difficili a staccarsi. 

L’ammalata morì alcuni giorni dopo l’operazione, di peritonite suppurativa generalizzata; 
dovuta senza dubbio, al contatto del pus, proveniente dall’ascesso, che si ruppe durante 
loperazione. 

L’anastomosi uretero-vescicale era perfetta. Non eravi traccia di versamento d’urina 
nel bacino. 


Dai due casi seguenti, operati recentemente, non possiedo ancora che poche 
notizie. 


Osservazione XVI (inedita). PestaLozza. Fistola uretero-vaginale. Impianto 
delPuretere sulla vescica per via transperitoneale, col bottone Boari, n. 4. 

In seguito ad isterectomia vaginale per cancro si formò una fistola uretero- 
vaginale. PestaLOZza, dopo avere constatato che si trattava della lesione del. 
luretere sinistro, fece la laparotomia. La diagnosi di fistola dell’uretere sinistro 
fu stabilita in precedenza con probabilità, tenendo conto della situazione del- 
Yorifizio fistoloso, ed insinuando per questo una piccola siringa di gomma, 
che dirigevasi verso sinistra; però questa siringa non si potè introdurre tanto 
da lasciarla in posto e valersene come segno certo per riconoscere, alla laparo- 
tomia, a quale dei due ureteri appartenesse la lesione. Inciso il peritoneo poste- 
riore sul decorso dell’uretere, e denudato questo per piccolo tratto, tu posto 
un laccio verso l'estremità in vicinanza della fistola, e al disopra ‘del laccio 
l'uretere fu sezionato. Il suo volume non era aumentato, in confronto a quello 
del lato opposto, per cui neppure dal volume si potè ricavare un segno certo per 
decidere quale fosse l’uretere offeso L'innesto fu compiuto per mezzo del bottone 
Boari, secondo la tecnica altrove descritta. Il punto dell’innesto fu reso extra- 
peritoneale, mercé zaffo di garza. Dopo alcuni giorni (aprile 1899) si ebbe stil- 
licidio di urina, dal tragitto occupato dal drenaggio. 

Il bottone fu estratto dall’uretra dopo 18 giorni. Ha persistito per qualche 
tempo un seno fistoloso nella regione soprapubica, corrispondente al punto del- 
l'innesto, da cui usciva urina. 13 giorni dopo l’estrazione del bottone, il seno 
fistolo erasi chiuso e la donna lasciava la clinica perfettamente guarita. 


(Storia riassunta. Lettera 2 giugno 1899). 


Ersilia Biagetti, di anni 46, di Fucecchio, entra in Clinica ginecologica di Firenze il 18 
gennaio 1899. Ha avuto 9 gravidanze, e dal maggio 1898 sarebbe entrata nella menopausa; 
però nel settembre cominciò a notare nuove perdite sanguigne irregolari, fattesi persistenti 
negli ultimi due mesi. All’esame ginecologico si trova il collo completamente invaso da una 
neoplasia a carattere ulcerativo, che dal labbro posteriore si diffonde alla parete vaginale 
posteriore sinistra. Si diagnostica un epitelioma del collo, con diffusione secondaria alla 
parete vaginale. 
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Il 18 gennaio si procede alla isterectomia vaginale; l’operazione presenta speciali dif- 
ficoltà nell’isolamento del margine sinistro dell’utero, riscontrandosi una infiltrazione alla 
base del legamento largo corrispondente. Ciò rende necessaria un'ampia apertura del lega 
mento largo; colle dita si cerca di spostare all’esterno l’uretere per poter portare l'allac- 
ciatura dell'uterina più all’infuori che sia possibile. 

Invece di una allacciatura, si finisce col portare in posto una pinza Klemmer. L’atero 
esportato ha una appendice neoplastica, involgente l'ultima porzione del tronco dell’arteria 
uterina. La pinza viene rimossa dopo 48 ore. La guarigione procede regolarmente fino 
verso la quindicesima giornata. D’allora si avverte gemizio dalla vagina di urina. L’esame 
praticato, permette di riconoscere una fistola uretero-vaginale. Probabilmente la parete 
dell’uretere sinistro, pizzicata nella pinza, è caduta in necrosi. 

Innesto dell'uretere sulla vescica (28 marzo 1899). — Il 28 marzo, dopo avere con ri- 
petuti esami accertata la fistola ureterale, si procede per via laparotomica alla ricerca ed 
all’isolamento dell’uretere sinistro e suo innesto in vescica. Laparotomia sulla linea me- 
diana; dal margine inferiore della incisione se ne fa partire un'altra trasversalmente, diretta 
verso la spina iliaca sinistra anteriore superiore. Messo allo scoperto, nella posizione di Tren- 
delenburg, il fondo della pelvi, si riconosce per trasparenza l’uretere, attraverso al peritoneo 
pelvico, che viene inciso nel senso del decorso dell’uretere. Seguito questo, fino alla cica- 
trice vaginale, lo si recide trasversalmente; nella regione si nota angusto il lume dell’ure- 
tere, inspessita la sua parete. Viene isolato per un certo tratto, e nella sua estremità 
viene introdotto e fissato un bottone Boari. Poi sul becco di un grosso catetere, portato 
in vescica, si incide la vescica, si isola il rivestimento peritoneale dalla muscolatura ve- 
scicale, e si introduce e si fissa nella breccia vescicale l’estremo largo del bottone. 

La breccia peritoneale, fatta per isolare l’uretere, viene prolungata fino ad incontrare 
l'apertura fatta nella sierosa vescicale, e l’unica ferita così risultante viene richiusa con 
un sopragitto. L’uretere innestato in vescica viene perciò riportato in sede extraperitonale. 
Dall’estremo sinistro della incisione laparotomica trasversale, si scolla col dito il peritoneo 
dalla parete pelvica fino a raggiungere il punto d'impianto dell’uretere per introdurvi una 
striscia di garza al iodoformio, che viene con l'estremo portata all’esterno. Infine con su 
tura continua si rinchiudono le incisioni trasversale e longitudinale del peritoneo parietale, 
e indi il resto delle pareti addominali, lasciando solo un piccolo tragitto alla striscia di 
garza. 

Catetere a permanenza in vescica. 

Per qualche giorno tutto procede regolarmente: dopo una settimana dal tragitto la- 
sciato dal drenaggio appare qualche goccia di urina; la quantità si fa poi più considerevole. 
Temendo una occlusione del bottone, il 10 aprile si dilata l’uretra coi dilatatori di Simon 


‘e riescie facile l’estrazione del bottone. Da questo momento il corso delle urine si fa re- 


golare, il tragitto addominale si rinchiude completamente e la donna lascia guarita la cli- 
nica il 23 aprile 1893. 


Osservazione XVII (inedita). BerTAZZOLI (Ospedale Maggiore di Milano). 

Si tratta di una pluripara, con viziatura pelvica, che ha sofferto di fistola 
uretero-uterina in seguito ad applicazione di forcipe, laboriosissima, allo stretto 
superiore. La diagnosi di fistola uretero-uterina fu stabilita coi soliti processi, che 
si usano per la clinica. __ 

L'intervento fu laparotomico (28 aprile 1599). L'uretere destro fu scoperto, 
ricercandolo prima sulla sinfisi sacro-iliaca, poi incidendo sul suo decorso il 
peritoneo pelvico, fino in vicinanza del legamento largo. L’uretere, grosso tre 
volte più del normale, era di volume ectasico, ed ipertrofico nelle sue pareti. Fu 
innestato sul bottone Boari ed, a regola d’arte, impiantato sulla vescica, nella 


parte posteriore inferiore di essa. Il peritoneo pelvico venne suturato al disopra 
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> la ferita addominale venne completamente chiusa, con triplice strato 
m fu posto alcun drenaggio. Non si ebbe a lamentare alcun sintomo 
di urina nel peritoneo, nessuna fistola soprapubica. Il decorso fu 
nati e le condizioni dell’ammalata sono ottime. 


assunta. Lettera 29 maggio 1899). 


ani 27, coniugata, contadina, da Ubaldo milanese, entra nel comparto oste- 
ico dell'ospedale Maggiore di Milano, diretto dal BERTAZZOLI, il 80 aprile 1899. 
per la prima volta a 13 anni, i successivi catameni furono sempre regolari 
ita e quantità. Passata a marito ebbe tre parti, di cui il primo fu regolare, 
sono distocici con bambini morti. L'ultimo parto data dal 28 novembre 1896. 
da questo parto ebbe perdita continua di urina dalla vagina, mentre del- 
discreta copia veniva regolarmente emessa dall’uretra. 
fi due anni di inutili cure, ricorse all'ospedale per quella chirurgica. 
statura piuttosto bassa, con bacino rachitico piatto (CD = 95 mill.), ed estesa 
rico-uterina destra. 
1 cisto-endoscopio si rivela la papilla ureterica destra atrofica. 
Puretere sulla vescica, col bottone Boari (27 aprile 1899). — Il giorno 27 
| laparotomia, si mette a nudo l'iretere di destra, al di dietro ed al davanti 
largo, lo si trova enormemente inspessito, ma a dilatazione uniforme. Si 
bottoniera, per tentare il cateterismo a ritroso, che non riesce, nè dalla 
alta nè da quella più bassa. Sutura a sopragitto in seta delle due incisioni. 
lo di seta sull'uretere, in un punto più basso possibile, e con soluzione 
lo fenico fu cauterizzato il moncone periferico, che venne abbandonato. Il 
le dell'aretere venne innestato sopra il più piccolo della serie dei bottoni 
trasversale della vescica in un punto del suo basso-fondo, immissione del 
tere, e sutura periferica a punti staccati fra la parete vescicale e la parte 
dell’uretere, subito al di dietro del piano attorno al bottone. Sutura a s0- 
inea peritoneale posteriore, al di dietro della quale l'uretere viene lasciato 
» di sorta. In decima giornata dall’atto oparativo, sotto violento colpo di 
nza alimentar>, andata di traverso, si produsse diastasi della ferita addomi- 
ovo fa suturata e si rinchiuse per primam. 
io 1819 l’operata lascia per la prima volta il letto in buone condizioni locali 
‘ggi continua a star bene ed alzarsi. 
azione non si ebbe ad osservare più alcuna perdita di urina dalla vagina. 
1 è spontanea, senza dolore di sorta, l'urina è senza sedimento (Vedi ulte- 
rag. 811, 812, 818). 


one XVIII (inedita). BertazzoLi (Ospedale Maggiore di Milano). — 
+ pochi giorni un secondo caso di fistola uretero-uterina, trapian - 
» leso sulla vescica, per mezzo del bottone Boari. Di questo caso 
ancora notizie dettagliate (Vedi a pag. 311, 312, 313). 


extraperitoneale. — L’innesto dell’uretere nella vescica non si può 
nto intraperitoneale, come Bazy, ecc., 0 transperitoneale come 
ma si può, fin da principio, eseguirlo extraperitoneale. 

(Ann. des mal. des org. génit-ur., février 1895, p. 172) si propone, 
ome di ripetere la uretero-cisto-neostomia, di fare la sua incisione 
» esterno del muscolo retto addominale, e di eseguire così una ope- 


sritoneale. 
(13) 





IL POLICLINICO 








Tatraperitoneale Ureterocystostomie mit Schrégkanalbildung. Centralbl. 
396 n. 11), ha eseguito la uretero-cisto-neostomia estraperitoneal- 


mm LX. — In un caso, che era stato operato senza successo col meteda 
alla via vaginale, egli, per mezzo della laparotomia, mise a nudo l'uretere, 
ra della biforcazione dell'arteria iliaca primitiva, incidendo lo spessore del 
». Fra due lacci lo divise, Il capo periferico fu affondato. Il capo centrale 
ri della cavità addominale, e per mezzo di una pinzetta fu spostato al lato 
meo della linea alba fu suturato. 

a ferita peritonsale fa chius», fu ritirata in su la vescica, fino al disopra 
in questa posizione fissata con catgut, e l'uretere fu innestato nella mede- 
so obliquo attraverso le sue pareti, come l'autore ha proposto per altri 
one di fistole (gastrostomia). 


propone di eseguire l’uretero-cisto-neostomia completamente extra- 
\ettendo a nudo uretere e vescica a mezzo di un taglio parallelo al 
ale. 


, eseguito la uretero cisto-neostomia extraperitoneale, nel modo 


wr XX (inedita, trasmessami per comunicazione orale). — Nella clinica 
ologna, Amour, nel 1838, ebbe occasione d’intervenire per un tumore che 
mucosa della vescica ed occupava la cavità vescicale. Dopo essersi assicu- 
sione del tumore, per mezzo della cistotomia soprapubica, potè isolare il 
faccia posteriore della vescica e spostarlo, senza inciderlo. Il tumore, che 
me della vescica urinaria ed il tratto terminale dell’uretere sinistro, fu 
nente, con una resezione della vescica, interessante l’uretere. La ferita ve- 
‘a, ed in un punto alto della medesima fu innestato l'estremo ureterale, 
secondo Novaro, e suturato. Uno zaffo di garza fu posto sul punto dell’in- 
Nei primi giorni si ebbe filtrazione di urina, che poi disparve. Guarigione. 


a lesione dell’uretere è alta, per evitare che si formi uno stiramento 
le, con pericolo che le suture abbiano a cedere, WirzEL, al contrario 
ha attirato l’uretere alla vescica, ma invece ha attirato la vescica, 
bile, verso l’uretere, che è rigido. KeLLy, Penrose hanno operato in 
 Sbrigliando la vescica dalle sue connessioni alle branche orizzon- 
si possono guadagnare, per lo meno, 3 centimetri. Questo metodo, 
> di uretero-plastica, che descriverò al termine di questo capitolo, 
uale è possibile, con un lembo tolto dalla vescica, ricostruire un 
ere, come l’esperienze sull’animale mi dimostrarono, permetterà di 
aretero-cisto-neostomia, anche quando la fistola ureterale sia molto 


ate a questo riguardo è il caso di Ketty. 


ong XXI. KeLLY (Baltimore). Uretero cisto-neostomia, 6 settimane dopo una 
ginale (John's Hopkins Hospital. Bullet., 1895, Febr. Centralbl. f. Gynack., 
In una isterectomia, per cancro della cervice, ebbe RussEL (operatore) a tro- 
si aderente al legamento largo, in guisa che dovò applicare le legature più 
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e, risultò chs si trovava nel mezzo della cicatrice, sulla volta, 
la quale stillava continuamente urina, per quanto, oltre a ciò, 
ina a volontà. L'iniezione di latte in vescica non ebbe alcuna 
Warina sgocciolante. Nell'investigazione, a mezzo di cistoscopio, 
regolare secrezione dell'urina nella vescica dallo sbocco dello 
lo sbocco destro. Una-sonda introdotta nel destro uretere avanzò 
rossi contro un impedimento. Fu deciso l'innesto dell'uretere 
settimane dopo la isterectomia 

rità addominale si trovò nel fondo del bacino, tra vescica e retto, 
e infiammazione. L’ovaio destro era fissato da aderenzé molto 
si fece tentativo di ricercare qui l’uretere, che fu ritrovato al 
ato che il colon fu portato in alto, il peritoneo inciso. Quindi 
i incrocia l’arteria iliaca comune in basso nella cavità del bacino 
ghezza di 4 om. 

sibile liberare l'ultimo tratto, aderente fittamente nel tessuto 
impossibile mettere l’estremo ureterale in comunicazione con la 
una tensione notevole 

la vescica dalle sue connessioni alle branche orizzontali del pube, 
posteriore del bacino, guadagnando così per lo meno 8 cm.: 
renne fissato l’uretere, dopo di averlo inciso longitudinalmente 
la luce del suo sbocco, onde evitare una strittura. Durante la 
ato fisso per mezzo di una pinzetta, introdotta in vescica, attra- 
inferiore della ferita addominale fu introdotto un dreniggio di 
rata. Guarigione completa senza fistola urinosa. 


ivestigazione col cistoscopio potè KeLLy vedere lo sbocco 
lla parete posteriore della vescica, e l'urina da quello 


1894, pag. 549, contiene una breve analisi di un caso, 
ae ho riferito. 
Penrose di Filadelfia. 


*exRosk (New York med. Journal, 1894, apr. 11). — Si tratta di 
ia da cancro dell'utero, diffuso al legamento largo di sinistra. 
essione dell’uratere. Dopo laparotomia si constatò che l’uretere 
ente al tumore © fu necessario resecare per 3 cm. questo con- 
legati i due capi dell’aretere, condusse a termine la sua ope 
ssi all’uretere tentò l'innesto del capo superiore nella vescica. 
un processo analogo a quello che Vax Hook ha impiegato per 
med. 1893, p. 489). Passò i fili della sutura 1 cm. al disopra 
etere, in modo da ottenere una specie di invaginazione del ca- 
» di PexRosE, per la perdita di sostanza dell'uretere, fu ne- 
‘escica e fare l'innesto del condotto nella parte più elevata della 
izione è stato felice. Non si ebbero disturbi vescicali; nè dimi- 
rina e l'ammalata potd lasciira l'ospedale al 20° giorno com- 
si dopo l’isterectomia si constatarono i primi sintomi di reci- 


1 suo recente lavoro, segnala un caso di trapianto dell’u- 
via extraperitoneale, con pieno risultato. 
Jamas Israft (Freie Vereingung der Chirurgen Berlins). — Il 


rresentò con minzioni dolorosissime, inutile ogni cura, dimagra- 
(5) 
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mento della ragazza, urine torbide, senza bacilli tubercolari; alla palpazione vaginale il 
fondo della vescica era doloroso; la urocisti aveva piccolissima cgpacità. Cominciarono 
poscia le febbri accessuali con ingrossamento dei reni durante l’accesso. Dopo di avere 
aumentata, con un trattamento metodico, la capacità della vescica, si eseguì una cisto- 
scopia, riscontrando la vescica sana, a sinistra urina purulenta, a destra urina chiara. Fu 
eseguita l’operazione, mettendo allo scoperto il rene sinistro teso e fluttuante, con un ba- 
cinetto renale della grandezza di un uovo di pollo; anche l’uretere era trasformato in un 
tubo ripieno e teso. . 

Fu fatta la nefrotomia, susseguita da drenaggio del rene. Col cateterismo retrogrado, 
poi, si constatd che nell’uretere, a circa 8 centm. più sopra della vescica, esisteva un 
assoluto impedimento. I successivi tentativi di sondatura furono pure senza risultato. Si 
pensò quindi di resecare l’uretere sopra il punto stenotico e di trapiantarlo in una nuova 
apertura fatta in un punto più alto della vescica, con taglio extraperitoneale. Per impe- 
dire una stenosi cicatriziale della nuova papilla ureterale, l’uretere fu introdotto per buon 
tratto nella vescica e la'sua mucosa suturata esattamente con la mucosa della urocisti. 
Ciò fatto, e stabilita la permeabilità dell’uretere, fu fatta chiudere la fistola renale e si 
ebbe una completa restituzione ad integrum. 


BupincER (loco citato) propone la uretero-cisto-neostomia. extraperitoneale 
per mezzo del taglio di Israél, lo stesso taglio che permette di esaminare l’ure- 
tere in tutto il suo percorso, e che già fu applicato per eseguire la ureterectomia 
totale (taglio che dalle ultime coste discende in basso fino a meta del legamento 
di Poupart). | 

Veir ha eseguito la uretero-cisto-neostomia completamente extraperitoneale, 
dando all’uretere un decorso anomalo, al disopra del peritoneo pateriale anteriore. 


Osservazione XXIV. Veit (Ueber Heilung einer Ureteren-Verletzung. Zeil schr. t. 
Geb. u. Gynàk. Bd. XXXI, p. 454). — Dopo estirpazione degli annessi, avendo ferito l’u- 
retere, lo tirò fuori della incisione addominale, che rinchiuse, quindi allungò la ferita fino 
alla sinfisi; incise la vescica extraperitonealmente e cucì l’uretere sulla vescica in un 
punto fuori del peritoneo. L'operazione ebbe deccrso favorevole e non si manifestò nessun 
disturbo a carico del rene, in seguito a questo anormale decorso dell’uretere, che venivasi 
a trovare per l’ultimo terzo al disopra del peritoneo parietale anteriore. 


Che l’uretere possa essere spostato in questo modo, senza che si verifichi 
idronefrosi, è provato anche dal caso seguente occorso al Mazzoni di Roma. 


OSSERVAZIONE XXV (inedita). Mazzoni (Ospedale di San Giovanni, Roma). — Nel- 
l'asportare un tumore intralegamentoso, a sviluppo retro-peritoneale, che aveva spostato l’u- 
retere, scambiò sul principio l’uretere con una ripiegatura peritoneale ispessita. Solo dopo 
dissezione si accorse che era l’uretere, perchè decorreva dal rene alla vescica. Esportato 
il tumore, temendo per la vitalità dell’uretere, che era stato scollato per buon tratto, volle 
collocarlo extraperitonealmente, e perciò suturò i margini della ferita peritoneale mediana 
al disotto dell’uretere. Zaffd la ferita e dopo alcuni giorni, non gemendo urina, fece la 
sutura. L’uretere è venuto così a trovarsi extraperitoneale, completamente spostato, perchè 
scorreva per un lungo tratto, lungo la parete addominale anteriore, tra essa ed il peritoneo 
parietale. Malgrado questo decorso anormale, non si ebbero in seguito a riscontrare sin- 
tomi di idronefrosi. 


D. Metodo soprapubico transvescicale. — Processo di Bazy (Rapport sur l'opé- 


ration de Chaput. Bull. Soc. Chirurgie, mai 1893). — Nella sua prima osserva- 
(16) 
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zione Bazy passò per la vescica, in un caso di restringimento dell’uretere al suo 
estremo inferiore. 

Dopo aver fatto il taglio ipogastrico, introdusse uno stiletto cannellato nel- 
Yuretere ed incise la vescica sopra questo stiletto, prolungando l'incisione della 
vescica fino al disopra del restringimento dell’uretere. Incise l’uretere per la 
estensione di un cm. e suturò le labbra dell'incisione ureterale alle labbra del- 
l'incisione vescicale, dopo aver resecato il tratto malato. Lo stesso Bazy ha ab- 
bandonato questo processo, in favore della uretero-cisto-neostomia, a mezzo di 
laparotomia. 

L’innesto dell’uretere sulla vescica, a mezzo di sectio-alta, non sembra prefe- 
ribile e possiede una indicazione limitata solo per i casi dove poco o nulla di 
‘ uretere andò perduto. 

Mackenropr (citato da R. BastianeLLI) l’ha utilizzata con successo una 
volta, ma una seconda volta si ristabili la fistola ureterale della vagina, perchè 
l'apertura fatta nella vescica si era chiusa. La tecnica è, secondo Mackenropr, 
la seguente. Dopo che è stata.introdotta una lunga sonda nell’uretere, e che la 
vescica è stata aperta a mezzo di sectio-alta largamente, si incide contro la sonda 
la parete della vescica per una estensione di 2 cm., si incide anche l'uretere e 
si riunisce con sutura la vescica all’uretere, dopo avere legato e resecato |’ure- 
tere in vicinanza della fistola. Una sonda è posta a dimora nel nuovo orifizio 
anastomotico. Se non esiste infezione, la ferita soprapubica della vescica può 
venire suturata completamente. 

Anche ALBaRRAN ha tentato la uretero-cisto-neostomia dalla via vescicale in 
una ragazza di 20 anni, che dalla nascita era affetta da incontinenza di urina, 
in seguito a sbocco in vagina di uretere soprannumerario. Ma, sette giorni dopo 
l'operazione, l’urina ricominciò a scolare per la vagina, perchè alcuni punti di 
sutura non avevano tenuto. 

In secondo tempo riuscì ad innestare l’uretere con la vescica dalla via va- 


ginale. 


Osservazione XXVI (riassunta). ALBARRAN(Soc. de chir., 16 juin 1897. Uretere sopran- 
numerario aperto nella vagina. Impianto nella vescica), — Quando visitai la prima volta 
questa ragazza, un anno fa, constatai al disotto dell’uretra molte piccole depressioni: due 
di esse corrispondevano a fini pertugi, dai quali vidi sortire qualche goccia di urina; ma 
questo liquido veniva sopratutto dalla vagina ed usciva per l’apertura dell’imene. L’esame 
cistoscopico mi dimostrò lo sbocco normale dei due ureteri in vescica, e mi potei assicurare 
introducendo una fine sonda attraverso la fistola vaginale per una profondità di 2) centm., 
che non penetrava in vescica. Diagnosticai l’esistenza di un uretere soprannumerario, 
aprentesi nella valva e nella vagina, con l'intermezzo di un tratto di parete vescico-va- 
ginale. 

L'analisi dell’urina, proveniente dalla incontinenza, dimostravasi povera di cloruri, di 
fosfati, di urea, in confronto con l’urina vescicale; il segmento del rene corrispondente al- 
l’uretere soprannumerario era dunque in istato di ritenzione incompleta, od esisteva una 
idronefrosi. 

Decisi d’impiantare quest’uretere soprannumerario sulla vescica. Dopo avere praticato 
il taglio ipogastrico tgasversale ed il cateterismo vescicale dei due ureteri, lasciando le 
sonde in posto, feci una incisione vaginale in forma di T, e sezionai l’uretere soprannume- 
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idenza del suo sboc:o vaginale. Una incisione della parete posteriore della 
ise di innestare a questo livello l’aretere sezionato. Dopo chiusura della 
© della ferita ipogastrica, fermai la ferita vaginale con doppio piano di 
Sonda in vescica. Dopo sette giorni l'urina ricominciò a scolare per la 


prile seguente, constatai che non eravi più fistola vulvare, e che l’uretere 
aprivasi in vagina per un largo orifizio. La vescica non comunicava con Ja 


introdussi una siringa per l'uretra e, deprimendo la parte vescicale in 
alla fistola vaginale, feci sulla parete anteriore della vagina una incisione 
» passava per la fistola, avendola ingrandita, Incisi la parete dell’ uretere 
re della parete vescicale. La ferita vaginale fa chiusa con doppio piano 


x dimora in vescica fu lasciata fino al ventunesimo giorno. 
secondo intervento, non uscì più goccia di urina dalla vagina, e la malata 
guarita. 


asvescicale si applica bene ai tumori della vescica, che abbiano in- 
si può operare, durante il corso di una cistotomia per neoplasma 


Albarran (Des tumeurs de la vessie. Steinheil, éditeur, Paris, 1892). 
col fare il cateterismo dell’uretere con una sonda un po’ rigida, 
| sensibile il tragitto del condotto. Si procede alla resezione, di 
, della parete d'impianto del neoplasma. Quando la superficie re- 
stamente separata dal resto della vescica, e non è più congiunta 
col dito e con istrumenti ottusi, si cerca di disseccare l’uretere 
ne di 5 o 6 cm. dai tessuti circostanti, orizzontandosi per mezzo 
ida, che sta entro il canale, e quindi si recide l’uretere, e si lega 
te con un filo, per riconoscerlo e servirsene durante le manovre 


zi sutura la porzione inferiore della ferita vescicale, e si fa passare 
arte superiore della medesima l’uretere, in modo di condurre il 
boccare nella cavità vescicale. 

sruenta la mucosa vescicale attorno all’orifizio ureterale e, dopo 
longitudinalmente l’estremità dell’ uretere per 46 mm., si sutura 
srale alla mucosa della vescica. 

. questo genere è stato operato felicemente dal Vincini di Rimini. 


re XXVII (riassunta) — Uomo di 40 anni, affetto da papillomi multipli 
» il microscopio dimostrò per carcinomi. 

cistotomia soprapubica. Uno dei tumori sorgeva dai contorni dello sbocco 
modo che si vedeva l'urina fluire dall’apice del tumore. Fu esportato il 
iglio elittico alla sua base d'impianto sulla mucosa vescicale, e la ferita 
n parte cucita, lasciando un'apertura per la quale fu attirato l’uretere. 
rale venne cucita con la mucosa vescicale. Guarigione. 
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pubico. Processo di Colzi (Lo Sperimentale, Sez. biol., 1895). 


KVII. — In una giovanetta, affetta da incontinenza di urina, deter- 
i sbocco dell’ uretere sinistro, nella parte inferiore della vagina, presso 
‘stro dell’orifizio ureterale, fece un'incisione, rappresentata da due 
ti all'angolo superiore, la sommità dell'arco corrisponde al pube, le 
nito-crurali. Fu obbligato a fare una seconda incisione obliqua sulla 
: del clitoride e, sezionando le parti molli rasenti all'osso, penetrò 
le, spostando in basso l’uretra e la vagina. Quindi, per aumentare 
la sgorbia un centimetro e mezzo in altezza della parete inferiore 
ta un’emostasi completa, scolld la vescica sul lato sinistro, in modo 
2c0 fino al luogo ove si impianta normalmente l’uretere. Per ricono- 
introdusse in esso una sonda, e quindi la separò dalla vagina, meno 
rocco in vagina, ove era aderentissimo, e lo sezionò trasversalmente. 
a di una siringa introdotta per l’uretra, incise la vescica per una 
‘a in modo che. mentre la muscolare era interessata per tutta la 
ne, la mucosa non era sezionata che per un centimetro di lunghezza, 
trasversale di 5 mm., non interessante che la mucosa, ed escise la 
onformare un orifizio, corrispondente al diametro dell’ uretere. Suturò 
seta fine, la mucosa ureterale a quella vescicale, e quindi, affinchè 
lida, ha ribadito sull’uretere un lembo di parete vescicale e riunlito 
into alla Lembert. Restava la parte inferiore dell’ uretere, con orifizio 
ontentò di chiuderla in alto e d’iniettare nel suo interno una solu- 
co, per distruggere l’epitelio mucoso e provocarne la cicatrizzazione. 
«za iodoformica. Il risultato fu eccellente. La cicatrizzazione fu ottima, 
meno che nel posto del drenaggio, che si chiuse per granulazioni 
rima volta, che fu siringata, 8 ore dopo l'operazione, l'operata urind 
nente. 

mpieva senza dolore, nei primi 10 giorni ogni 46 ore, dopo anche a 
tempo. Quanto agli organi genitali interni ed esterni, essi rimasero 
»; solo il gran labbro sinistro fu per un mese e mezzo un po’ più 
0; ma dopo quell'epoca anch'esso ritornò nelle condizioni normali. 
cistoscopico, si potò vedere come il nuovo sbocco ureterale fosse 
e di forma ellittica. Riveduta 8 mesi dopo, non presentava nessun 





vale. — Delle operazioni plastiche, che si praticano dalla via 
e in comunicazione una fistola dell'uretere con la vescica, ho 
» 

rericano, Mayo, realizzò per la via vaginale una vera uretero. 


sroceduto Mayo. La sua comunicazione, che fu riferita alla 
lical society, trovasi riassunta nel Bull. méd. 1894, pag. 299: 
dell’uretere, per dissezione intorno alla fistola vaginale. 
solato vîene abbassato e fissato con qualche punto di sutura 
aginale. In capo a qualche settimana, quando l'aderenza fra 
stabilita, Mayo, in un secondo intervento: 

rifizio della fistola ureterale. 

escica per una lunghezza conveniente, proporzionata alla 
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luce per l’uretra una sonda’ rigida che, sortendo per l'incisione ve- 
è condotta entro l’uretere. 
ne le suture sopra il catetere, che lascia a permanenza. 
todo suppone condizioni eccezionalmente favorevoli, è eomplicato, 
rmette di praticare la resezione dell’estremita dell’uretere, e del 
, 0 per lo meno sarà difficile poter abbassare questo uretere, dopo 
1 modo da poterlo condurre a contatto con la vescica, senza stira- 
mprometterebbe l'aderenza alla faccia posteriore della vescica 
uretrale. — La via uretrale è stata seguita da WoLFLER e da Bors, 
di anomalie di sbocco d’ureteri. 
:atori, senza conoscersi, impiegarono il medesimo processo; essi 
sifizio uretero-vescicale, approfittando della doppia via che loro of- 
a e l’uretere, situati l'uno vicino all'altra. WoLFLER si è servito di 
i Dupvytres, Bois di un bisturi e di una sonda cannellata. Il caso 
rdai in altro punto; riferisco qui l'osservazione di WéLFLER. 


NE XXIX. WSLFLER (Zur chirurg. der Vieren, Wiener med. Woschenschr., 
riovinetts di 12 anni soffriva dalla nascita di incontinenza, non potendo 
a più di un quarto d'ora o di una mezz'ora. L'urina scolava dal meato 
+ ad ogni minzione, ma tra una minzione e l’altra usciva goccia a goccia 
istretto come una testa di spillo, situato al disotto del meato. Esplorando 
apertura, si arrivava con la sonda in una cavità, che poteva contenere 80 
rido. Non eravi comunicazione tra essa e la vescica. 

iagnosticd lo sbocco anormale di un uretere, con dilatazione del segmento 
el condotto. - 
comunicazione fra questa dilatazione e la vescica, chiuse l’orifizio inferiore, 
ari, 


sacrale. — Kraskt: ha anche seguito la via parasacrale, ma essa 
ite lesiva, e lo spazio che concede non è molto, sopratutto per la 
*uretere, e per le manovre delicate richieste dalla sutura. 

n sarà consigliabile, di proposito deliberato, se non sotto indica- 


srio, è accaduto talora, asportando l'utero dalla via sacrale, di le- 
allora per questa stessa via può tornare opportuno l'impianto del 
sezionato sulla vescica. Così fece il Vincini. 


NE XXX (inedita) — Vincini nel 1898 operò una donna affetta da carci- 
e della vagina. Col metodo sacrale, tentò l'estirpazione dell'uno e dell'altra, 
irada trovò l'uretere attaccato dal neoplasma e gli fa giocoforza esportarne 
è l’uretere erasi notevolmente accorciato e ‘non poteva essere ricondetto a 
po inferiore corrispondente, pensò egli di inserirlo sulla vescica stessa, 
alto. La tecnica dell'innesto, compiuta con le norme solite per questo ge- 
ni, non si dimostrò eccessivamente difticile, e riuscì perfettamente. (L'autore 
nella relazione che mi ha mandato). ° 

+ dopo 9 giorni moriva con fenomeni di rapida adinamia, e alla necroscopia 
e perfettamente adeso nel nuovo punto d’ innesto. 





I 


LA URETERO-CISTO-NEOSTOMIA , 305 





3 stata seguita pure da ScHebr, ma senza risultato. La storia 
» riferire, è molto interessante per i tentativi ripetuti, e dalla 
via soprapubica. Scuepr si decise per ultimo a chiudere la 


‘XI (inedita) (lettera da Bonn, 26 giugno 1898). SoHEDE, 5 settembre 
dell'utero dalla via sacrale. L'isolamento dell'utero dalla vescica 
shé il carcinoma si è diffuso anche a quest’ ultima, e le masse neo- 
ultimo tratto dell’uretere destro. Riconoscendo che la recidiva sa- 
» se mi fossi limitato alla esportazione dell'utero, decisi di resecare 
con esso un tratto di uretere. Il moncone superiore venne quindi 
era possibile, nella vescica per la ferita risultante dalla esportazione 
usa nella sus parte esuberante. La grave e lunghissima operazione, 
rezzo, fu bene sopportata. Non seguì reazione febbrile, ma dopo l’ot- 
nò deflusso d’urina dalla vagina. Una investigazione fatta il 24 set- 
onstatava una apertura larga un dito, al posto in cui era stato su- 


| ferita sacrale era guarita, ma rimaneva una piccola apertura, da cui 
n alto, nella metà destra della volta vaginale, sboccava una fistola 
me un soldo, col suo margine inferiore strettamente retratto contro 


ra della fistola vescico-vaginale il 22 novembre, ma, ciò non ostante 
solare dalla ferita sacrale. In una investigazione eseguita più tardi 
‘tere destro erasi completamente staccato dalla vescica e ritratto 
ale. Fu stabilito per il giorno seguente la chiusura della vescica e 
ulla medesima dalla via addominale, con laparotomia e resezione 
ri pubica. 

mbre. Taglio trasversale sopra le branche orizzontali del pube, e 
nolli, dalle parti ossee. Resezione della sinfisi pubica con lembo osteo- 
»ero, ma riesce molto difficile il distacco della vescica, che era fis- 
anze. Si constatò che la perdita di sostanza della vescica era ancora 
Dopo molta indagine fa trovato anche l’uretere destro, che era av- 
220 & tessuto di cicatrice, il quale impediva di poterlo sondare at- 
tente nella regione sacrale. Ma, dopo che l’uretere fu isolato, si di- 
ir essere impiantato sulla vescica, che retratto dalle cicatrici non 
e quando volli stirare l’uretere per allungarlo, mi avcadde di rom- 


unciare al tentativo di un uretero-cisto-neostomia. Cucii quindi la 
ottile catetere di Nelaton nell'uretere, e lo introdussi nella volta va- 
‘meno trasformare la fistola uretero-sacrale, con una fistola uretero- 
dica fu quindi riposta, le ossa furono trapanate e suturate in ar- 
aponata in garza. Il 29 gennaio la ferita sacrale era chiusa, 

irza volta il tentativo di far comunicare l’uretere con la vescica, ma 
to connettivo che circonda le parti, rende nuovamente impossibile 
er ultimo ad obliterare la vagina. 


(21) 
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)NI SUL VALORE DELLA URETERO-CISTO-NEOSTOMIA. 


dell’uretere sulla vescica ristabilisce il tipo anatomico e fisiologico; 
esto di scelta, superiore a tutti gli altri. 

te ha dato risultati ottimi. L’innesto si può compiere intraperito- 
aperitoneale, quindi il chirurgo ha s sua disposizione la via addo- 
ginale, la sacrale, la sottopubica, la transvescicale. 

10, a priori, stabilire a quale di queste vie debba darsi la preferenza, 
lelle volte la uretero-cisto-neostomia viene eseguita come complemento 
ione fatta in precedenza, o per rimediare ad una lesione dell’uretere, 
avviene durante il corso di una laparotomia, o di una isterectomia 
ciò la via da seguire è indicata dal caso speciale. 

ado si tratta di rimediare ad una fistola, si ha diritto di scelta tra 
le, e la via addominale. Ho dimostrato come la uretero-cisto-neo- 
1periore alla colpo-uretero-cistostomia di DuùnrsseN, di Sckepe, di 
i Ari Gey, di Lanpau, che non procura se non una guarigione 
5 condurre all’infezione del rene, per il ristagno dell’urina. 
uretero-vaginali devono essere curate appena la diagnosi è stabi- 
lizioni locali lo permettono, per non dare tempo all’infezione di 
o al rene; tuttavia, anche constatando pus nell’urina, non si è au- 
aticare la nefrectomia. Alcune osservazioni dimostrano che, ristabi- 
normale dell'urina, l’infezione renale può scomparire. 

) transperitoneale, descritto da Novaro, è stato seguito dalla mag- 
i operatori, che più o meno lo hanno modificato; ma tutti sono 
rendere il punto dell'innesto extraperitoneale. Nel caso che la riu- 
tere alla vescica non avvenga per prima intenzione, il drenaggio 
ue assicura l’uscita dell'urina; mentre se l'impianto, fu eseguito in- 
, e la riunione non avviene di prima intenzione, l’ammalato soc- 
vbilmente. 

Bazy, di tenere una sonda ureterale a permanenza, è certamente 
le, perchè la presenza di una sonda permette una riunione più fa- 
mta, ed impedisce il contatto dell’urina con la ferita, ed ha pure il 
esporre meno l’orifizi» neo-formato ai pericoli del restringimento, 
riodo della cicatrizzazione. I risultati conseguiti col metodo di Bazy 


ne Wirzer, usarono di un artifizio, per fare un'operazione comple 
‘peritoneale (Isratt, Amour, Veit). Questi artifizi mi sembrano, in 
asi, pienamente giustificati e realizzabili. 

» di Bonri (bottone anastomotico), ha superato le difficoltà della tec- 
ato, ottenuto fino dalle prime prove sugli animali, e confermato 
parla in suo favore. La esecuzione è resa più facile e più rapida. 
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Un inconveniente reale di questo metodo sta nella estrazione del bottone in se- 
condo tempo, che richiede la dilatazione dell'uretra. Peraltro, quando il metodo 
avesse raggiunto i vantaggi di facilitare, e quindi rendere alla portata di tutti, 
un’operazione, che chiunque può essere costretto a compiere, durante il corso di 
una laparotomia, troverehbe già il suo posto nella pratica, specialmente in quei 
casi, in cui si debba por termine ad un’atto operativo, che ha durato già troppo 
tempo (isterectomia, ovariectomia, ecc ), o quando le condizioni della paziente non 
permettessero di prolungare piu a lungo la narcosi. 

Il cancro dell’utero, interessante anche uno degli ureteri, non costituisce più 
indicazione assoluta per desistere da utile tentativo, o per abbandonare l’inferma 
ad un triste destino. La legatura bilaterale delle iliache interne permette di 
asportare in blocco gli organi genitali interni, ed i gangli retro-peritoneali. Se 
l'uretere è coinvolto dal neoplasma, si può resecarlo, per trapiantarlo nuovamente 
sulla vescica. Il bottone Boari non prolungherà l'operazione che di 12 0 15 minuti. 
(Vedi osservazione di CraLor). Compensato dal vantaggio di una facile e più ra- 
pida esecuzione, l'inconveniente della estrazione, previa dilatazione secondaria 
dell’uretra, perderebbe del suo valore. 

La uretero-cisto-neostomia non è seguita da disturbi fisiologici nella secre- 
zione dell’urina, e non espone, come l’innesto rettale, ai pericoli dell'infezione e 
del restringimento. Non fu segnalato caso di idronefrosi, consecutiva a stenosi 
dell’orifizio, piùttosto è stato verificato, come nell’osservazione di Pozzi, un certo 
grado di dilatazione renale, attribuibile al reflusso dell’urina verso l’uretere, 
quando la vescica è distesa. 

Per evitare questo inconveniente, poichè il nuovo sbocco manca di sfintere, 
è possibile imitare l'impianto naturale dell’uretere in vescica, ossia disporlo 
obliquamente, e per un certo tratto, nello spéssore delle pareti della medesima, 
(caso di Colzi), o meglio preferire di compiere l’innesto alla sommità della ve- 
scica, piuttosto che in un punto basso. Sboccando l’uretere in un. punto alto, 
l'urina non potrà refluire, se non quando la vescica sia totalmente ripiena, ciò 
che si può regolare a volontà. 

L'infezione renale non è stata segnalata in alcun caso, anzi le osservazioni 
di Bazy e di RourFArT dimostrano come il pus nell’urina, che esisteva prima 
dell’innesto, sia scomparso, in seguito all'impianto dell’uretere in vescica. 

Ecco dunque l'innesto che ristabilisce le condizioni quasi al normale, rassi- 
curante per il chirurgo e per il malato, che non dà luogo, come l’innesto cutaneo, 
alla infezione del rene, e non esige l’ablazione secondaria di quest’organo!! 

Ma l'impianto dell'uretere sulla vescica si potrà sempre eseguire? 

In altre parole: Quale è il limite massimo di perdita di sostanza dell’uretere, 
che permette ancora di innestare il capo centrale sulla vescica? | 

L’uretere è distensibile, e le nozioni sulla sua vitalità e circolazione sanguigna 
(Durante, Marcarucci), permettono di isolarlo per un certo tratto, in modo che 
qualche centimetro si possa guadagnare in lunghezza. Inoltre, KeLLy ha inse- 
gnato a rendere mobile la vescica, staccandola dalle sue connessioni col pube, ed 
attirandola verso l’uretere. Ma vi sono casi in cui, malgrado la liberazione del 
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nalgrado l’artifizio di KeLLY, l’uretere non può essere sufficientemente 
» alla vescica. 

testi casi, prima di ricorrere al sacrifizio di un rene sano, è da appli- 
retodo da me ideato, e che descriverò in dettaglio al termine di questo 
la parete vescicale anteriore si disseca un lembo, con base verso l’alto, 
, eal di sopra di una sonda a permanenza si foggia a canale, ed allo 
mpianta l’uretere. 

trerd come con questo metodo si riesca a plasticare tutto il terzo in- 
l’uretere. 

she con tale processo di uretero-plastica non si possa correggere il di- 
rimane più che la nefrectomia o l'innesto intestinale, che ChÙapuT e 
zzarono in casi di fistole ureterali. 

r non conosceva ancora il vantaggio dell'impianto vescicale, ed egli 
yer così dire, che condensare il frutto delle idee del suo tempo (1893). 
mente un fatto curioso, che gli esperimentatori abbiano tentato fino 
l'innesto uretero-rettale, senza preoccuparsi della possibilità dell’innesto 
she è più fisiologico !! 

o ogni mezzo sia riuscito infruttuoso per ricondurre l’urina in vescica, 
rirsi la nefrectomia o l'impianto sull’intestino? 

ervazioni cliniche sono ancora insufficienti per fare della uretero-ente- 
na operazione di scelta; tuttavia i risultati ottenuti la raccomandano, 
sa prende il posto di una operazione così grave quale è la nefrectomia. 


O-CISTO-NEOSTOMIA E PLASTICA DEL TERZO INFERIORE 
SLL’URETERE CON LEMBO PRESO DALLA VESCICA. 


nento personale (1). 

0 1894). Grossa cagna da caccia. — Narcosi morfo-cloroformica. Aperto il 
linea mediana, messo a nudo la vescica ed isolato l'uretere destro, lo abbiamo 
ue lacci, a circa 8 cm. dal suo punto di sbocco nella vescica. Quindi, a partire 
questa, sulla sua parete anteriore, abbiamo dissecato un lembo quadrangolare, 
szza di un dito mignolo, ed esteso per 5 cm. in alto, lasciandolo aderente verso 
la vescica. Per l’uretra abbiamo introdotto una siringa di gomma, che abbiamo 
sre fino alla ferita suddescritta. A partire dal basso, abbiamo suturato, secondo 
mali, la ferita della vescica a punti staccati, tenendo il lembo risvolto in alto, 
ire un occhiello alla base del lembo, da cui usciva la siringa. In questa abbiamo 
o e suturato la striscia dissecata, in modo da costruire un canale, su cui ab- 
tato l'estremo renale dell’uretere, conformato a ventaglio, con due piani di 
rofonda comprendente le mucose, la superficiale alla Lembert, comprendente 
terni. Sopra questo tratto di uretere plasticato abbiamo suturato una striscia 


atI-Boari, Contributo sperimentale alla plastica dell'uretere, pag. 4. Atti della 
* Scienze ied. © naturali di Ferrara, Seduta 27 maggio 1694, 
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itre nei primi giorni urinava con frequenza, oggi trattiene 
ai 6 cm. di lunghezza del lembo dissecato si aggiungono 
tanza dal punto normale di sbocco dell’uretere alla sommità 
n., ossia circa la metà della lunghezza totale dell’uretere 
sminentemente prudenti, ci sembra di poter concludere che 
ca permette di riparare alle perdite di tutto il terzo infe- 


in perfetta salute, e sono trascorsi 4 anni dall'operazione. 


anso, debba prendere posto definitivo in chirurgia, 
tomia è divenuta il metodo di trattamento più razio- 
nferiore dell’uretere, e conta già sul suo attivo tanti 
e, essendo la fistola ureterale alta, e non potendo 
‘a, il chirurgo, obbedendo alle esigenze della chirurgia 
è risparmiare all'organismo un rene sano. 

esta operazione può essere fatta extraperitonealmente, 
po la inserzione del peritoneo sulla vescica scollan- 
neo in vicinanza della vescica, trapiantandolo in un 
» dei tegumenti esterni, prolungata in alto, può arri- 
e, e nello spazio, così scavato, si può esporre, ripie- 
parete vescicale. 

mtaggio di far sì che la cicatrizzazione si compia tutta 
quindi al riparo da filtrazioni urinose nell’addome. Per 
anza ha dimostrato, l'operazione si può compiere in- 
Così facendo, si ha il vantaggio di affrontare tessuti 
iza grossi da permettere più di un piano di sutura, 
n un lembo di epiploon. Ma negli sperimenti si la- 
‘0 e sano, mentre nel caso si debba operare sull’uomo, 
» di antica data, l'estremità ureterale ed i tessuti cir° 
infetti, quindi non sarebbe conveniente aprire il 
po ureterale. Perciò credo, che sia da preferirsi la via 


12° costa discendente in basso ad arco fino a rag- 
ermette di dominare il peritoneo corrispondente alla 
are, e di arrivare per via extraperitoneale fino alla 
se è necessario, si incide il peritoneo, per spostarlo 
4 lontano sulla vescica. 

ingua, rettangolare, della larghezza di centimetri 1 *;,, 
anteriore della vescica, incidendolo dal basso all'alto, 
(Vedi figura 11°). 

dall’uretra in vescica, fatta uscire per la breccia, e 
al lembo dissecato, viene spinta in alto, fino ad im- 
‘e reciso, che sarà preventivamente isolato dalla pelle 


» si ripiega, accartocciandolo, il lembo della mucosa, 
(25) 
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>» La sutura, interessante la mucosa, viene 
lla vescica. Al piano mucoso se ne aggiunge 


x 
| 
rale Fig. 12, — Sutura della forita vescicale e del _embo, 
ite ‘al di sopra di una sonda, in modo da plasticare 


il terzo inferiore?dell'uretere (Boari). 


si invagina per un centimetro l’uretere nel 
on alcuni punti si fissa (Vedi fig. 12). 

itato che il lembo di mucosa è retrattile, ma 
Ito bene distendere sulla siringa. 

un lembo anche maggiore, dissecandolo tra- 


10, è distensibile, lo prova l’esperienza di tutti 
‘esezioni per tumori, quindi presto riprenderà 
one della ferita avrà le condizioni più favore- 
apra un tessuto sano. L'inserzione del peritoneo 
+ e la cicatrice vescicale e ureterale può essere 
rmanente, lasciando a dimora la sonda che servì 


LA URETERO-CISTO-NEOSTOMIA BLL 





tivo non è così pericoloso, come può sembrare, da non 
son la proposta di Fencer e di Bacow. Trova riscontro in 
analoga (resezioni vescicali e stomacali), è di effetto assai 
lelle operazioni di Nussaum e di Rypycier, perchè rico- 
tessuto omogeneo, tappezzato di mucosa, quindi definitivo, 
to a processi di stenosi tardiva. 

into è dimostrativo; sono trascorsi ben 4 anni dall’ope- 


‘po che si propone: Risparmiare all'organismo un rene sano. 


vti dal BerTAzZOLI (v. pagg. 292 e 293), sono da aggiungersi 


+ di innesto uretero-vescicale, fu sottoposta il giorno 20 
azione graduale dell’uretra con i dilatatori di Simon. Il 
lla vescica, e non presentava incrostazioni calcaree La donna 
ile perfettamente guarita. 

il BerrazzoLi fece adattare, molto opportunamente, 2 fili 
ia fissa del bottone, e questi fili, fatti passare in vescica 
servirono alla estrazione del bottone, che riuscì con faci- 
99, cioè 15 giorni dopo l'innesto (lettera del prof. Bertaz- 
a donna sta benissimo ed è contenta del suo stato, perchè 
rccia di urina. Ebbe fatti di cistite, durante la 2* settimana 
in seguito a cura opportuna. 

) è interessante nei suoi particolari tecnici, perchè l’opera- 
ristinare la situazione dell’uretere quasi al normale, tacen- 
to del legamento largo, e suturandovi al disopra interamente 


il fatto che, tanto nel primo, quanto nel secondo caso, il 
alcun drenaggio, e chiuse per intero la ferita laparoto- 
o il peritoneo pelvico al di sopra dell’innesto, BeRTAZZOLI 
a possibilità di filtrazione di urina nella cavità addominale, 
lito, perchè, nella peggiore ipotesi, essa avrebbe dovuto ne- 
arsi nello spazio sotto-peritoneale e dare segno di sé al 
riore od anteriore, per la quale via sarebbe stato assai 
iggio, se tale contingenza si fosse verificata. 

giusta per quei casi in cui l’utero è in posto ed il legamento 
do meriti piena considerazione in avvenire. È poi da do- 
zione del drenaggio sul punto dell’innesto possa favorire 
istola, come in quasi tutti i casi trattati con questo proce- 
o. Una fistola temporanea (2-8 settimane) non può costituire 
altro, pensando alla produzione di tessuto connettivo at- 
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nendo conto della tendenza a retrazione degli orifizii neo- 
edere che l’evitarla sia vantaggioso. 

rianto per mezzo del bottone, che ci mette al sicuro dalla 
almeno per i primi 5-6 giorni, tempo necessario alla saldatura 
i, la cui ferita sia stata completamente chiusa con sutura al 
lell’innesto, siamo certi che, quando urina filtrasse, si espan- 
toneo, e per la via dei fornici riuscirebbe facile creare un 


she l'innesto avvenga più facilmente di prima, non disponendo - 


to senso i due casi del BrrtAzzoLI, guariti senza fistola tempo- 


80 (inedita e riassunta). BertazzoLi (Ospedale Maggiore di 
itr. e Ginecologico). Fistola uretero-cervico-uterina sinistra; 
1899 di innesto dell'uretere in vescica mediante il bottone 


nel gentilizio; mestruata a 14 anni, fu in seguito regolare per periodo 
quantità. Ebbe 6 parti a termine, dei quali due distocici, che richie- 
forcipe. . 

ri datano dal 8° parto (avvenuto 8 anni or sono, nel mese di ottobre 
una faticosa applicazione di forcipe. In decima giornata di puerperio, 
li perdere involontariamente dalla via vaginale un liquido simile per. 
all’urina, però la funzione della minzione si mantenne volontaria e 
“a però riguardo alla quantità giornaliera di urina, che era diminuita. 
coverata in questo comporto per i sopraccennati disturbi. Quivi venne 
ittiolo e dopo 15 giorni di degenza fu dimessa, essendo quasi com- 
la perdita urinosa. A casa, per un certo tempo, non avverti più la 
ad eccezione però di un periodo di tre giorni, susseguente imme- 
azioni. L’insorgere di una gravidanza peggiorò le condizioni della 
ì° mese di gestizione ricomparsa continua la perdita di urina dalla 
trante la gravidanza e dopo di essa. Il 10 marzo ebbe altro parto 
me di forcipe. In seguito a questo, la perdita si fece sempre più 
roraneament diminuì in proporzione la quantità di urina emessa 


etrica regolare, torace ben conformato e respiro normale su tutto 


» batte nel 5° spazio. Addome di pluripara, leggermente espanso e 
| indolente alla palpazione. Utero antiflesso, con corpo leggermente 
non lacerato ai lati, abbastanza mobile, indolente. 

sino totalmente e regolarmente ridotto. 

‘atteri dell'urina, esce dalla vagina, ed, applicando lo speculum, si 
e dall’orifizio uterino esterno. 

rone di cotone contro la cervice, e si somministra del bleu di meti- 
g- 20, diviso in due cartine, da prendere alla distanza di dodici ore 


‘atto il tampone, applicato contro il collo uterino, lo si trova colo- 
au. Introducendo in vescica una sonda con due occhielli otturati da 
si macchia di liquido colorato soltanto il cotone del lato sinistro, per 
stola ureterica sinistra. 

fu sottoposta ad esame cistoscopico col quale si pots vedere lo 
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vstro, che si presentava normale, quello di sinistra non fu possibile scor- 
un guasto al cistoscopio. 

giugno 1899. Uretero-cisto neostomia col bottone Boari. — Incisione la- 
be a due dita trasverse al disopra, ed a sinistra dell’ombelico. Incisioné 
neale posteriore a sinistra, pyima al di dietro, poi al davanti del lega- 
tsto lato, sulla direzione dell’uretere. Isolamento di questo all'indietro 
igamento stesso, e sua dissecazione più in basso possibile. Strittura in 
iretere, con cauterizzazione ed abbandono del moncone periferico ed 
3 n. 8 del Boari, del moncone centrale. Sulla guida di un catetere in 
‘esta, dalla via addominale più in basso possibile, con incisione trasver- 
tremi si fanno passare due fili per lato, per la sollecita sua chiusura, 
bottone, ciò che riesce abbastanza facilmente. Si riunisce con punti a 4 
are esterno dell’uretere con quello peri-vescicale attorno al punto del- 
‘avanti che sui lati e all'indietro. Si riunisce con sutura continua a i 
neo posteriore tanto all’avanti, che all'indietro del legamento largo, 
a sopragitto si riunisce il peritoneo parietale anteriore, e quindi, a punti 
muscolare ed aponeurotica. Medicazione. 

grosso catetere a permanenza in vescica, e gli estremi dei due fili in 
i alla piastrina inferiore del bottone, tirati fuori dall'uretra, si fissano a 
piombo, e poi si ripiegano ia vescica, Il decorso fu regolare. Qualche 
dall'uretra sulla guida dei fili di argento. Non si ebbs alcun ac- 
+ di urina dal punto dell’innesto. Fornici e parametri perfettamente : 
Durante la seconda settimana dall’atto operativo insorsero fatti di cistite, 4 
combattuti con lavande antisettiche. Il giorno 8 luglio 1899 fu tolto il 
facilità, mercd i fili d’argento. La donna sta bene e non perde più una 
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chirurgia delle vie biliari 


NOTE CLINICHE E SPERIMENTALI 


del Dott ROBERTO ALESSANDRI 
Aiuto di Clinica e libero docente di Patologia speciale chirurgiva. 


(Continuasione ¢ fine, vedi fascicolo VI). 


queste idee, io volli provare con sperimenti sugli animali e con 
re la possibilità e la tecnica dell’innesto del coledoco. 

derare, è vero, che in entrambi i casi le condizioni anatomica. 
nali, donde agevole riesce per la mancanza di spostamenti pa- 
cchi flogistici, di aderenze cicatriziali, il riconoscimento del de- 
1 loro isolamento e le manovre successive. 

sontrario lo svantaggio portato dalla mancanza di dilatazione a 
ilo, che se per la cistifellea manca spesso, pel coledoco è quasi 

(2) 
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sempre, in un certo grado, presente, e raggiunge talora dimensioni tali da facilitare 
a sua volta la ricerca e la tecnica (1). 
Certamente, sia nel caso di ostruzione calcolosa, sia in quello di stenosi ci- 
catriziale del coledoco, si presentano dei casi in cui al chirurgo riesce im possi- 
bile la dissezione dei tessuti nella regione dell’ilo e il riconoscimento anatomico 
dei dotti, e.allora è evidente che di necessità non potremo appigliarci se non 
all’unico partito possibile, secondo i casi, per lo più alla fistola colécisto-inte- 
stinale. 
Ma quando le lesioni flogistiche pericanalicolari non sono così accentuate,eclé — 
possibile veder bene il duodeno e il coledoco dilatato, si può pensare di ricorrere | 
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a questa anastomosi invece dell’altra più pronta ma più insicura. 

| Del resto, se il chirurgo apre il ventre col deliberato proposito di afferrare 
senz'altro il fondo della cistifellea appena si presenta, inciso il peritoneo, e 
unirla all’ansa intestinale vicina, si comprende come l'operazione sia rapida e 
relativamente facile per la tecnica; ma se, come è razionale, e come razionalmente ( 
e praticamente sostengono i più illustri cultori e operatori sulle vie biliari, il 
chirurgo cerca prima di rendersi conto dello stato delle parti, e confermare la 
diagnosi, che spesso non può farsi di certezza, constatando colla vista e colla 
esplorazione digitale la sede e la natura dell’ostruzione, dovremo sempre far 
precedere all’atto operativo terminale la ricerca e la dissezione dei dotti, e quando 
questa è praticata, non si può più opporre alla coledocoduodenostomia la mag- 
gior durata dell'operazione e le manovre complicate che richiede, ma soltanto de- 
cidere se, giunti a questo punto, convenga di più unire la cistifellea all’ansa in- 
testinale che dobbiamo andare a cercare nel ventre, o il coledoco già dissecato | 
al duodeno che gli 6 immediatamente vicino. | 

Gli esperimenti fatti sugli animali furono da me tentati dapprima collo 
scopo di vedere se è possibile innestare il dotto comune nell'intestino in modo 
da ripetere presso a poco la costituzione anatomica del suo forame di sbocco fi- 
siologico. 

Questo è evidente che non può farsi nel senso di ripristinare una dilatazione 
ampolliforme terminale, con l’orificio all'apice di una formazione papillare. Qua- 
lunque tentativo in questo senso sarebbe inutile e puerile. 

Ma cercare di stabilire l’anastomosi in modo che una parte del dotto decorra 
nello spessore della parete intestinale, e l'apertura si faccia così obliqua in senso 
discendente, mi parve di poterlo tentare, pensando che fosse, riuscendo, utile per 
accostarsi il più possibile allo stato delle parti normale, e da una parte facilitare 
la chiusura del dotto quando la bile non defluisce, come avviene normalmente 


(1) Il Rostowzew (Ein Fall von kolossaler cystenartiger Erweiterung des Ductus 
choledochus. Ann. d. russ. Chir. 1838. Hft. 6. Vedi Centrbl. f. Chir., 11 marzo 1899) riferisce 
il caso di una ragazza di 18 anni operata con diagnosi di cisti da echinococco del fegato: 
furono vuotati due litri di liquido bilioso. Morta il giorno dopo, all’autopsia si trovò una 
dilatazione colossale del coledoco, il cui sbocco nel duodeno era inginocchiato: non vi era 
calcolo. Il cistico invece presentava una specie di valvola ed era vuoto come la cistifellea. 
Ricorda altri 4 casi simili nella letteratura di KoxITzKvY, SEYFFERT, Hrip e DougaLAs. 


(30) 





SULLA CHIRURGIA DELLE VIE BILIARI 315 





di uno sfintere allo sbocco del coledoco (Opp1), dall'altra osta- 
ità di una penetrazione di contenuto intestinale, disponendo l’ori- 
one del movimento peristaltico. 

lunque qui il caso, come nelle operazioni del RrepEeL e dello 
a nella proposta del KocaE®, di stabilire una comunicazione la- 
uisa di una gastro-enterostomia o di una colecistenterostomia, 
ace di un impianto termino-laterale, simile ad esempio ad una 
| per riportarsi più esattamente alle proporzioni reciproche dei 
mestare, simile all'impianto dell’uretere nel colon o nel retto. 
dato che RiepeL ebbe, nella sua operata, prima appunto l’idea 
adoco e d’innestarlo sulla parete del duodeno, ma non la mise 
ido invece l’anastomosi laterale. 

Czerny di Heidelberg (Usber den gogenwirtigen Stand der Gallen- 
Wien. mediz. Blitt., n. 24, 1892) s’esprime sulla possibilità di 
a modo, egli dice, di preparare il coledoco per un'estensione suf- 
oe innestare il moncone in una piccola apertura fatta nel 


*ha esperimentato, né lo consiglia esplicitamente. 

> anche questo innesto così semplice, ma nell’animale a coledoco 
altà sono enormi, ed è difficilissimo orlare di punti di sutura la 
eccia intestinale, in modo che non strozzi il lume del dotto, 
npo vi sia tenuta perfetta da non permettere filtrazione alcuna 


vviare a queste difficoltà oltre che per lo scopo prima accennato, 
npianto obliquo, facendo scorrere un certo tratto del coledoco 
lla parete duodenale. Un’incisione longitudinale su questa, che 
sierosa in alto, poi anche la muscolare, e solo nella estremità 
nel lume, interessando la mucosa, ci permette di fissare il mon- 
> alla mucosa duodenale nel fondo dell'incisione, con due punti 
da tenerne dilatato lo sbocco, e poi suturare sopra le pareti del 
la lunghezza dell'incisione in modo che il tratto corrispondente 
affondato come in una doccia e sepolto sotto un doppio piano 


icile è sempre però l'estremo superiore del solco, dove resta 
na chiusura perfetta, e vi è il pericolo che lungo il dotto qualche 
filtrando arrivi sino al punto d’infossamento esterno del coledoco, 
difficile ottenere la chiusura a tenuta perfetta, si versi in parte 


tutti gli esperimenti che ho praticati, perchè sarebbe inutile e 

prolungare il lavoro che ha già sorpassato le mie intenzioni. 

» la maggior parte delle volte l'esperimento è fallito, e l’ani- 

ystrando che la sutura non aveva perfettamente tenuto, e si era 

intestinale o bile o entrambi insieme. 

che tentare il metodo proposto dal Krinsxs (Centralblatt 
(31) 
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f. chir., 1896, n. 4) per l’innesto dell’uretere, la formazione cioè di un lembo trian- 
golare di sierosa e muscolare, sotto al quale si pone il dotto isolato, e si fa 
penetrare nel lume intestinale suturando mucosa a mucosa in corrispondenza 
della base; e poi si riabbassa sopra il lembo, e si fissa con punti di sutura 
esatti. 

Anche qui resta però lo stesso inconveniente, benchè in grado minore. 

Una sola volta col primo metodo e una con questo mi è riuscito di ottenere 
l’anastomosi e l’animale ha resistito all'atto operativo. 

Ma in ogni caso l’operazione è lunga e difficile, e certamente, anche coi van- 
taggi che l’anastomosi una volta ottenuta avrebbe sulla fistola colecisto -intesti- 
nale, non sarebbe da preferirsi ad una colecistenterostomia. — 

Ho pensato allora se non era il caso di ottenere l'impianto nello stesso pre- 
ciso modo come già e sperimentalmente e clinicamente l’ha ottenuto il Boar: 
per l’uretere, servendosi del suo bottoncino anastomotico. 

Non mi è sembrato possibile nè utile ricorrere ad un bottone di Murphy, in 
parte per gli inconvenienti, che io ho già notato in un altro lavoro, inerenti 
all’uso di questo bottone (1), in parte perchè, dato il meccanismo del bottone del 
Murphy, non è possibile adoperarne uno molto piccolo, e non potrebbe quindi 
entrare in campo che in una dilatazione più che ordinaria del coledoco, caso 
non frequente, e in cui, quando si presenti; sembra assolutamente preferibile 
il metodo adoperato da RiepeL e SrRENGEL e consigliato da Kooner, di una 
anastomosi laterale, simile in tutto ad una colecistoenterostomia, e da compiersi 
preferibilmente allora col metodo classico della sutura, così esattamente descritta 
dal Corzi. 

Invece il bottoncino del Boari risponde perfettamente allo scopo, dando un 
orificio di impianto non tanto grande ed. essendo applicabile ad un dotto solo 
modicamente dilatato. 

Inoltre per la sua piccolezza non può dare motivo a dubitare, come succede 
pel Murphy, che possa sopravvenire qualche disturbo per la presenza e il pas- 
saggio del corpo metallico inassorbibile lungo l'intestino, nè, dato il caso che si 
otturi il suo lume, possono derivarne inconvenienti, prolungandosi al massimo di 
pochi giorni, fino cioè alla sua caduta, la stasi biliare. 

L'ho provato sul cadavere, non essendomi possibile per la piccolezza del 
lume del coledoco sperimentarlo sul cane, e non avendo a mia disposizione ani- 
mali più grossi. Sul cadavere la manovra riesce facile, e Vanastomosi si compie 
in un tempo brevissimo. 

Del resto la possibilità dell’innesto e il processo di guarigione è stato già 
sperimentalmente dimostrato dal BoarI stesso per l’uretere, e non c’è ragione 
che avvenga diversamente per il coledoco. 

Per il modo perciò di formazione del nuovo sbocco, basta riferirsi al lavoro 
del Boart. 


(1) V. Archivio ed Atti della Società Italiana di Chirurgia, XI Congresso. 
(32) 
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she nel provarlo sul cadavere mi accorsi che la forma 
ampia del bottoncino fatto a gemello di camicia non 
e in una breccia intestinale che si ha interesse di non 
fuoruscita di materiale, sia per essere più sicuri della 
so intorno all’asse del bottoncino. Quando si cerca 
strina nel lume aiutandosi collo stiletto metallico, che 
ssa la molla, questo gira facilmente nel suo forellino; 
ile o si complica. 

ire, un bottone che non è altro che una leggera modi- 
wi. Dovendo servire per il coledoco, e in casi in cui 
|uasi sempre dilatato, io ho disegnato il bottone più 
ninale, dove deve incappucciarsi sopra il moncone del 
3 inferiore poi è fatta a mo’ di barchetta, di forma cioè 
ninta smussa, e lo stiletto che serve a tenere discosta 
tondo, è ovoidale o quadrangolare in modo che non 


uo forame; munito poi al suo estremo di una specie 
Uo delle comuni sonde scanalate, ci permette di impu- 
toduzione si compie così facilmente e rapidamente in 
larga tanto quanto appena vi passi uno degli estremi 


si compie precisamente come nel metodo del Boari. 


* 
we 
omia in questo modo viene ad essere operazione facile 


ii possa isolare il coledoco per un certo tratto al di 

ando, come spesso accade, sarà verso lo sbocco duode- 

a chirurgica. 

diamo già detto, razionalmente deve essere compiuto 

ne per ostruzione biliare, per rendersi conto della sede 
33) 
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l’occlusione e per rendere possibile, se lo è, l'asportazione della 
alcolo). 

non riescisse (e disgraziatamente non mancherà il caso, chè 
chirurgia biliare sa come siano frequenti cicatrici e aderenze 
a dissecare) resterà sempre la colecistenterostomia. 

lissezione del coledoco si sarà compiuta, e l'ostacolo sia dato 
1 possa in alcun modo estrarsi, o da stenosi fibrosa, o da tu- 
può compiersi agevolmente e rapidamente la coledoco-duode- 
do così le condizioni delle vie di escrezione biliare nelle con- 
costano alle normali. © 

» chirurgia delle vie biliari non si può mai preventivamente 
© operativo che debba servire per tutti i casi. Le difficoltà che 
anche soltanto per isolare i dotti e rendersi conto dei rap- 
ipongono spesso al chirurgo una condotta che non poteva 
na prevedere. Il Krnr dice che chi crede di operare con idee 
ette e giura in verba magistri, si espone a insuccessi e delu- 
renza cit., pag. 29). Non inutile quindi riesce il tentare nuovi 
ntarne la tecnica, in modo che dove uno non è possibile, si 
‘altro, ed abbia il chirurgo dinanzi a sè parecchie vie, cui già 
& provate e che l’esperienza clinica debba confermare. Così per 
ostomia. 

clinicamente fosse dimostrata l'agevolezza dell’operazione, e il 
vo che razionalmente deve aspettarsi migliore che nella cole- 
»sse confermato dall’esperienza dei fatti, anche quando è pos- 
del calcolo, potrebbe pensarsi se non fosse più conveniente 
l'incisione del coledoco o tamponarlo, correndo un’alea nell'un 
abbia, ricorrere addirittura all'impianto del moncone superiore 


lla letteratura esiste un caso che si potrebbe chiamare di co- 
li resezione del coledoco. Appartiene ad E. Doyen di Reims 
a chir., 1892). Si trattava di un calcolo del coledoco; il dotto 
tato venne inciso longitudinalmente, ma nell’estrarre il calcolo 
lo che la continuità della parete venne interrotta completa- 
o regolarizzazione dei monconi, il Doyen introdusse un piocolo 
di caoutchouc rosso, e vi suturò sopra il dotto con un piano di 
i un secondo piano coi tessuti circostanti. L'infermo morì. 
casi e in altri simili credo fermamente che sarebbe di gran 
anastomosi del moncone superiore coll’intestino, piuttosto che 
ne così difficile e delicata come la sutura capo a capo del coledoco, 
io del Doyen, venne praticata sopra un tubo di gomma, che 
nde come si sarebbe potuto allontanare. 

Récwier nel luglio 1897 presentò alla Società di chirurgia di 
| cui era riuscito a suturare capo a capo il coledoco reciso; è 
inchè non sia avvenuto, si può ammettere che si riesca con 
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e per l'uomo, valendosi, ad esempio, di uno dei metodi pro- 
di quello semplicissimo e pratico sperimentato dal D'Urso 
retere. 

‘1 moncone del coledoco nell'intestino a mezzo del bottone 
à certo non solo possibile, ma la sua manovra riuscìrà molto 


da 


venne accolta in quest'anno nella clinica parve offrire l'op- 
‘e questo metodo, e il prof. DURANTE, approvando l’idea, si 
o in pratica. La sanzione clinica però non si ebbe, perchè 
10 trovati i dotti completamente involti in cicatrici salde, e 
empo una resezione della cistifellea e colecistostomia per 
andò poi man mano decadendo nello stato generale, spegnen- 


nto la storia: 


{ariani fu Vincenzo, da Bolsena, di anni 44, contadina, maritata con 
a 62 anni, di malattia che l’inferma non sa precisare, la madre vive 
fra fratelli e sorelle vive solamente una sorella, essendo gli altri 
‘a ha avuto 8 figli di cui due sono morti, uno bambino ed uno per 
bene. L’inferma non ha mai avuto malattie; si è mestruata a 14 anni. 
rità racconta che nel settembre passato, dopo un forte spavento pro- 
iglio, cominciò ad avvertire un dolore sordo, localizzato al fianco 
lato sempre aumentando tanto da costringerla al letto. Non ha mai 


la circolazione intestinale si compieva discretamente, non è stata 


Posta l’inferma nel decubito dorsale e portando l’attenzione sul- 


l'ispezione che i quadranti addominali di destra sono alquanto più 
denti di sinistra: mentre a sinistra la parete addominale ci si pre- 
invece è uniformemente sporgente. Il punto ove più vediamo estrin- 
+ corrisponde al fianco destro, in modo che da questo lato lungo 
avvallamento più manifesto che a sinistra. La spina iliaca anterior- 
è evidente, a destra all’ispezione non è rilevabile. Nella regione 
» si osservano movimenti vermicolari delle anse intestinali. La cica- 
wata, la pelle di tutto l'addome presenta numerose strie gravidiche. 
levarsi dal piano del letto in modo da contrarre i muscoli retti 
marsi lungo la linea mediana una sporgenza di figura fusiforme, 
+o a un dito trasverso sotto l’apofisi ensiforme dello sterno, arriva 
quasi al margine superiore del pube: la parte più larga corrisponde 
e misura 9 cm. 


un aumento di temperatura sensibile, pelle normale, pareti addo- 

\sse. Palpando profondamente in corrispondenza della regione ipo- 

amo la presenza di una tumefazione, i cui limiti inferiori raggiun- 
85) 
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intale, che passa a 2 cm. al disopra della cicatrice ombellicale. Cercando 
rgine laterale interno si riesce male, sembrando che la tumefazione 
nti. Verso l'esterno invece si può meglio accompagnare il margine in- 
o in cui è stato rilevato a 2 cm. circa all'esterno della linea mediana, 
‘ivendo una linea curva a convessità inferiore; che va a perdersi sotto 
ispondenza del prolungamento dell'emiclaveare destra. La superficie di 
pare liscia ed uniforme: il suo volume è presso a poco di un grosso 
ma è allungata dall'alto al basso e obliquamente dall'esterno all'interno. 
a elastica, però riusciamo a percepirla molto male per la spostabilità 
ssibile in tutti i sensi, meno che in basso, mentre che cercando di 
©, a un certo punto scatta sotto i polpastrelli delle dita. Facendo com- 
> inspirazioni profonde, la sentiamo spostarsi in basso, risalire in 
rione. 

yalpare il margine epatico sotto l'arco costale neanche nei profondi 


%a percussione leggera del quadrante addominale superiore destro ci 
i ottusità assoluta in corrispondenza dell'ipocondrio destro, che dalla 
porta in basso con una linea curva a convessità inferiore, e descri- 
» arco di cerchio ritorna in alto sotto l’arco costale in corrispondenza 
re. I limiti di questa zona non corrispondono quindi a quelli dell'in- 
‘olla palpazione. 

orte ci fa notare una riduzione del suono timpanitico addominale per 
della precedente, e che presso a poco corrisponde ai limiti rilevati alla 


usa sull'intumescenza si confonde in alto con quella epatica. La per- 
stra del fegato, margine inferiore, è presso a poco normale, un po' ri- 
ori dell'ottusità epatica sono normali. 

lella regione splenica ci dimostra la milza normale per forma, volume 
eteorismo esistente non si riesce colla percussione a delimitare netta- 
stomaco; presso a poco partendo dalla linea mammillare sinistra in 
settima costola si scende in basso con linea curva raggiungendo nel 
bellico, donde si ripiega in alto per perdersi nell’ipocondrio destro 
». Bigonfiando lo stomaco colle polveri del Frerichs, questo si rende 
di 2 cm. in tutti i diametri. 


— Costituzione scheletrica regolare, masse muscolari e pannicolo adi- 
llorito della pelle di tutto il corpo e delle sclerotiche giallo-itterico. 
ali, nessuna traccia di sifilide nd in atto nb pregressa, 


lo stomaco. — Fatto ingerire all’inferma un pasto di prova alla Ewald 
ato gastrico dopo un’ ora dall’ingestione, in esso non si rileva acido 
sol reattivo di Ginzburg nè colla soluzione di tropeolina; col reattivo 
ssenza di acido lattico. Somministrato 1/2 grammo di ioduro di potassio 
la reazione dello jodio nella saliva sulla carta amidata dopo 40 mi- 
an grammo di salolo notiamo colla soluzione al percloruro di ferro le 
o salicilurico nelle urine dopo 8 ore e mezzo dall’ingestione del salolo, 
reazione è spiccata. 

tine nelle 24 ore, normale; reazione acida; colorito bruno giallastro 
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gialla; peso specifico 1018, Colla reazione di Gmelin si rileva ab- 
iari; nessuna traccia di albumina nè di zucchero. All'esame mi- 
d'importante che numerosi pigmenti biliari. 

», in discreta quantità giornaliera, di colorito grigiastro. Non con- 
‘ari non digerite riconoscibili. Fatte passare per setaccio non hanno 
oli, Coll’etere si ha abbondanza di acidi grassi, 

in clinica si è notato un lento e progressivo aumento della tinta 
ha accusato sempre dolori sulla regione epatica, che in taluni casi 
di morfina. Le feci sono state sempre grigie e formate, tranne 
ell’operazione, in cui son divenute liquide e perfettamente incolori: 
the di pigmenti biliari. Dal 26 marzo è cominciato un movimento 
che ha raggiunto la maggior altezza il giorno 4 aprile, e con- 
te è divenuto meteorico e i dolori sono aumentati non solo nella 
itto l'ambito addominale. Alla percussione nelle parti declivi vi è 
te concavo in alto, e che varia colla posizione dell'inferma. 

i urgenza il 1° aprile, con diagnosi di occlusione biliare, e coleci- 
one del processo. Previa narcosi morfio-cloroformica, si fa una la- 
rargine del retto di destra per circa 10 cm. Aperto il peritoneo, 
tido sieroso giallo ed appare la cistifellea rigonfia, presentando 
| due larghe chiazze necrotiche giallo-verdastre. 

:80 l’ilo del fegato si sente un infiltramento esteso che occupa il 
+ nou si può decidere se vi sia calcolo. Si apre la cistifellea e 
ntità di bile verde-bruna, quasi picea. Abbandonata l’idea di ma- 
per le condizioni dell’inferma, e non credendo opportuno neanche 
enterostomia per lo stato delle pareti della vescichetta, viene 
. è fissati i bordi della cistifellea così aperta alla ferita cutanea, 
ra il peritoneo e facendo venire in contatto la pelle introflessa e 
le la parete sottostante della ferita laparotomica per prima e si 
somunicante coll’esterno. 

rene l’atto operativo, e cessarono l’elevazione di temperatura e i 
si giorni successivi nd fuoriuscita di bile dall’orificio di colecisto- 
lle feci, nd diminuzione del colorito itterico diffuso alla superficie 
te e nelle urine. 

proponeva perciò, appena migliorate le condizioni generali del- 
intervento andare a monte dell'ostacolo, e prendendo il dotto di- 
ezzo del bottoncino modificato che io avevo pur allora fatto co- 








stato generale si andò man mano affievolendo, insorsero decubiti 
n fenomeni progredienti di adinamia e di esaurimento, l’inferma 
lopo più di un mese dall'operazione. 

ta è importante la parte che riguarda l'ilo del fegato. 

| cistifellea, di cui esiste soltanto una porzione (collo e parete 
rarete addominale per l'operazione praticata, si vede bene il cistico 
a verso l'unione coll’epatico esso è impaccato in una massa dura, 
'epatico, raggiungendo il suo massimo poco sopra l'unione col 
dotto verso questo punto riesce difficilissima anche sul pezzo 
ssto dell'intestino e del fegato. La massa non ha aspetto neopla- 
1 si avverte presenza di calcolo. 
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Cercando di penetrare con un sottile specillo, si percorre sul pezzo estratto il lume 
del coledoco, ma non si riesce a penetrare nell'intestino; invece lungo l’epatico non si può 
assolutamente passare sul punto impaccato dal nodulo fibroso. 

L’esame microscopico della massa d'aspetto cicatriziale mostra appunto trattarsi di 
tessuto connettivo fibroso non molto antico: l'esame del fegato dà le note alterazioni della 
stasi biliare con lesioni di vario grado degenerative delle cellule dei lobuli. 


Si trattava dunque di una stenosi cicatriziale delle vie biliari, probabilmente 
consecutiva a calcolosi. ° 

Per lo stato in cui venne trovata la vescichetta in primo tempo non poteva 
farsi che una colecistostomia o una colecistectomia con consecutiva anastomosi 
intestinale; in secondo tempo si aveva il proposito di praticare una coledocoduo- 
denostomia, benchè il reperto necroscopico che mostra I indurimento fibroso 
esteso sino allo sbocco del cistico e involgente in parte anche questo, ci faccia 
supporre che vano sarebbe riuscito il tentativo, anche superando |’ inferma il 
grave stato generale dopo il primo atto operativo. 


* 
* & 

Ho parlato finora quasi esclusivamente della chirurgia del coledoco, che del 
resto per la sede di gran lunga più frequente delle occlusioni biliari, e per la 
topografia del dotto, è la più ricca di casi e di suocessi. 

Ma anche sull’epatico possono aversi occlusioni sopratutto per calcolosi. 

I casi d’intervento chirurgico su questo dotto così protondo e difficilmente 
accessibile sono però molto scarsi. 

Per i calcoli è stato proposto dal KocHER (1890) (Deut. med. Woch., n. 13, 
14, 15) di frangere dall'esterno il calcolo (epatico-litotrissia), e abbandonare i 
frammenti all’eliminazione spontanea; ma non ve ne sono casi clinici. 

Invece si è riusciti ad asportare calcoletti dall’epatico per incisioni fatte sia 
nella cistifellea sia nel coledoco, talora dopo aver schiacciato il calcolo riducen- 
dolo in frammenti: tal’altra infine — ma la situazione del dotto rende questa 
possibilità estremamente rara — sono stati tolti i calcoli incidendo direttamente 
il dotto al di sopra di esso come si pratica nel coledoco (epaticotomia). 

L'epatico è lungo in genere soltanto 2 */,-3 cm., ma varia secondo la distanza 
a cui si riuniscono per costituirlo 4 dottolini che escono dall’ilo del fegato: è 
situato non solo molto profondo, ma anche dietro il tronco della vena porta e 
nel tratto anteriore è coperto in parte dal dotto cistico. 

Di qui si comprende la difficoltà grande di attaccarlo direttamente, e il pe- 
ricolo di lesione grave specialmente della porta. I rapporti e dimensioni del dotto 
possono però variare moltissimo in condizioni patologiche, e offrire allora più 
facile l’adito all'intervento: così nelle occlusioni si presenta spesso molto dilatato. 
Ne riportò un caso il Bezancon alla Soc. Anat. de Paris (1893, n. 6), in cui la 
dilatazione era talmente grande, che quell’A. espresse l'opinione che in un caso 


simile intervenendo chirurgicamente, si sarebbe potuta stabilire una comunica- 
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ino, compiere ciod un’ oparazione analoga 8 quella 


edoco, un’epatico-enterostomia. 


» però per quanto mi consta non è stata mai praticata. - 
* l’abbondanza di materiale questi brevi cenni clinici 
già troppo estesi, riassumo in un quadro i casi ope- 
strazione di calcoli dall’epatico per la via del coledoco 


Epaticotomia. 








Trattamento 
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+ Wochens., 1890, nn. 13, 14 615 Sutura Decesso 
id. a. surg. Journ., 1892. . .. Tamponamento Guarigione 
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igo che un’altra operazione è stata pure praticata 
il BaupovIN chiama epaticostomia intraepatica o co- 
l’incidere l’epatico o una delle branche e fissarne i 

Ne sono noti due soli casi, uno di THORNTON (1888, 
ino di Mayo Rosson (On Gallstones and their treat 
caso 28°), in cui il calcolo giaceva in una dilatazione 
(caso del Rossox) o di una delle branche (caso del 
‘e aperto convenne incidere il tessuto epatico sopra- 


‘aepatica). 
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Ma è un atto operativo che non ha nessun fondamento razionale, poichè 
ammettendo anche che l’infermo superi l’attacco in primo tempo, mal si com- 
prende come si possa poi provvedere al ristabilimento normale del corso della bile. 

In conclusione l'operazione di scelta, quando è possibile sarà certamente 
l’epaticotomia; ma raramente potrà compiersi per la situazione del dotto e allora 
l’unico mezzo è l'incisione del coledoco o della cistifellea con consecutivo dre- 
naggio dell’epatico alla maniera di Kehr, frangendo quando è possibile il calcolo 
nel suo punto di fissazione dentro l’epatico, in modo da rendere molto più facile 
l’eliminazione successiva dei frammenti. 

Krtr nel suo ultimo lavoro a proposito di un caso favorevole insiste sui 
vantaggi che si hanno dalla coledocotomia senza sutura nei calcoli situati anche 
profondamente nei rami dell’epatico (pag. 602, loc. cit.). 

Abbiamo già ricordato parlando del coledoco e del cistico quanto siano dif- 
ficili e talora pericolosi i tentativi di estrazione dei calcoli incuneati profonda- 
mente nei dotti, e come il più delle volte non si riesce in questa guisa che a 
respingere sempre più il calcolo verso l’ilo sino a non poterlo più raggiungere 
e aggravare di molto le condizioni del caso. 

Questo fatto deve tenersi sempre presente e renderci molto prudenti nel 
ricorrere a questo mezzo, che talora è quasi istintivo, e solo adoperarlo quando 
da un lato, colle dita, si possa afferrare il calcolo 0, meglio, il dotto al di sopra 
del calcolo, in modo da fissarlo o respingerlo verso la breccia praticata e lo stru- 
mento estrattore. i 

Anche per l’epatico si può ripetere quanto ho già detto pel coledoco sul 
trattamento dell'incisione del dotto, che anche qui alcuni vorrebbero suturare, 
altri tamponare; ma per la scarsezza dei casi, e per la difficoltà grandissima di 
mettere punti di sutura a quella profondità, il che impone quasi sempre di ne- 
cessità il drenaggio, posso rimandare a quello che dissi allora. 


* 
Cai 


Un fatto che merita di essere posto in rilievo nelle operazioni sulle vie bi- 
liari è la facilità delle emorragie in questi individui da lungo tempo itterici. 

Quasi tutti gli operatori ricordano questo pericolo, sempre presente negli 
itterici di lunga durata, specialmente nelle forme di coloemia o d’ittero grave. 

Le emorragie legate ad alterazioni del fegato erano conosciute fin dagli an- 
tichi, e GaLENO stesso indicava l'emorragia dalla narice destra come un sintoma 
di affezione epatica. 

Nella medicina interna si sa — e si ritengono come preziosi ausili diagno- 
stici e prognostici — che questa facilità a versamenti sanguigni è in relazione 
colla lesione degli elementi epiteliali del fegato, e così, mentre si presenta solo 
dopo qualche tempo nelle cirrosi e nelle ostruzioni delle vie biliari, è invece uno 
dei fenomeni iniziali delle epatiti epiteliali, in cui la lesione comincia a carico 
dell'elemento funzionante epatico. 
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questa facilità e frequenza alle emorragie (epistassi, ecchimosi 
emesi, ecc.) sta certamente in un’alterazione della crasi del 
è d'accordo sull'essenza del processo. Secondo GaurHIER, sa- 
are a quanto avviene nelle setticemie e tossiemie gravi, e la 
) dunque da sostanze tossiche che penetrano nel sangue, sia 
etamorfosi regressiva degli elementi epatici, sia per mancata 
essi sul ricambio dei materiali ingeriti. 

per i chirurgi è questo un fattore di molta importanza, ed 
per non ritardare troppo nell'intervento, che per quanto più 
giore speranza darà di successo, e per le condizioni generali 
: la minore possibilità di emorragie dipendenti dal grado di 
‘ule epatiche, effetto della stasi e dell'infezione delle vie 


casi di coledocotomia, ebbe due morti per emorragie coloe- 
azione. Quéxu nel suo primo caso infausto trovò il coledoco 
da grumi di sangue. Il caso riportato sopra (Oss. III): ed 
)urANTE, di calcolo incuneato nell’epatico, mostrò all’autopsia 
tà di sangue versatosi nella faccia inferiore del fegato, benchè 
durante l’atto operativo alcuna lesione vasale d'importanza e 
ta accurata. 
disposizione emorragica non v'è mezzo che valga. Certo l’emo- 
si con maggiore minuzia; Mayo Rosson usa anche dare per 
a dell’operazione, tre volte al giorno, circa 2 grammi di cloruro 
ante, e dopo l'operazione 3.75 al giorno per enteroclisma. 
mezzo preventivo è, che accertata la diagnosi di occlusione 
rie biliari non s’ indugi troppo l’intervento, che potrà sempre 
tanamento dell'ostacolo e quindi il ripristinamento delle condi- 
sistema d’escrezione biliare, sia il ristabilimento del versa- 
rell’intestino per un orificio artificiale di comunicazione, sia 
la semplice cessazione della stasi biliare con una fistola cu- 
@ temporanea. 


ae 

te migliore delle pareti non tutti gli operatori sono d’accordo, 
le insistere su questo punto, poichè secondo i singoli casi si 
uno che l’altfo taglio, e durante l’operazione si possono unire 
ssorie per allargare il campo operativo. 

autori dicono che per aggredire la cistifellea è migliore l’inci- 
wale sul margine del muscolo retto di destra, mentre per arri- 
è preferibile l'incisione verticale mediana (Quénv, Ricarp). 
ino tagli combinati a L o a T. Per dominare la faccia infe- 
illevandone il margine e avere così sott'occhio tutta la regione 
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duodeno, è migliore di tutti l'incisione obliqua o'trasversale parallela 
sostale, immediatamente al di sotto di questo. 

nenzione speciale merita il processo del TurriER, di arrivare cioè sui 
ri dalla via lombare. Questo autore comunicò alla Società di chirurgia 
(15 maggio 1895) e poi pubblicò nel Mercredi Médicul, n 21, il suo pro- 
corso di una nefropessia col taglio lombare ordinario potè constatare 
olmente si sooprissero la vescichetta e le vie biliari; istituì allora ricerche 
are, e trovò che facendo l'incisione lombare alla Simon o parallela alla 
a costola, tosto sollevato il polo inferiore del rene, e scostata verso l'in- 
ava inferiore, si scopre la porzione verticale del duodeno che si sposta 
» si viene così a dominare tutto il tragitto del coledoco. 

razione secondo lui sarebbe facile e meno pericolosa di quella anteriore, 
adotta quasi in totalità extraperitonealmente. 

discussione però la maggior parte dei chirurgi presenti, pur ricono- 
agegnosità del metodo, si dichiararono contrari a questa coledocotomia 
(Porrier, Micnaux, Rovurire, SonwARTZ, Quénv), anzitutto per le diffi- 
iche che può presentare in alcuni casi (individui grassi), e poi perchè 
1 solo per scoprire il coledoco, ma non dà accesso né alla cistifellea nè 
vie biliari, mentre spesso la diagnosi del punto occluso è incerta e la 
Jel chirurgo non può quindi essere preventivamente stabilita con pre- 
L infine perchè il caso più frequente nella litiasi dei dotti è la presenza 
adesive e di cicatrici che spostano i rapporti normali, e rendono quindi 
itto operativo metodico, basato sulle condizioni anatomo-topografiche 
mi non alterati. 

lissimilmente si esprime il KeAR, che però in una nota ad un suo caso 
a pubblicazione dice che in certe condizioni speciali si potrebbe dopo la 
ia anteriore coll’aiuto di una pinza posta profondamente fare il taglio 
sstrarre di qui il calcolo dal coledoco inciso, e suturare per prima la 
wiore, drenando tutto di dietro. 


col 
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* 
we 


thirurgia delle vie biliari, operato nella nostra Clinica 
taNTE, non si riferisce propriamente all’ostruzione delle 
le i quattro casi surriferiti (tre del coledoco e uno del- 
ess0 tracciare un quadro clinico riassuntivo, che mi lu- 
ile, anche per il contributo sperimentale portato sia alle 
che del fegato nell’occlusione del coledoco, sia alla tecnica 
duodenostomia. 

anche quest’ultimo caso, perchè c’insegna come in molti 
inica di una colecistite possa imporre per una lesione 
amo trarre utili deduzioni sia per la diagnosi che per il 
i 

tanto di illustrarlo con brevi parole. 

alla posizione anatomica ed ai rapporti della cistifellea, 
e come debba spesso nelle sue lesioni venire coinvolta 
aodeno ed il piloro, e come nelle flogosi specialmente 
iso oltrepassa il cavo cistico e determina infiammazione 
rircostanti possano aversi vere duodeniti e peripiloriti. 

i nella letteratura chirurgica, e mi sembra inutile farne 
Be 

some nella maggior parte di questi casi, in cui clinica- 
ri di una stenosi pilorica, questa esisteva realmente, ela 
ri casi di stenosi cicatriziale del piloro era per l'origine, 
ffusione di flogosi dalla cistifellea o dalle vie biliari. 

no la maggior parte. dei casi riportati dall’ALEx nella sua 
ues d'origine biliaire. Thèse de Lyon, 1896), e simili quelli 
8 (Des rétrécissements du pylore a’origine hépatique. Rev. 
i questi due lavori sono molto ben fatti, e per non pro- 
ido ad essi per la letteratura, tanto più che sono fa- 


rio del Turriz e Mancuats sono veramente caratteristici, 
scistite e pericolecistite flemmonosa da calcolosi una pilo- 
mento cicatriziale che obbligò in entrambi i casi alla 
isi identico è un caso ulteriore comunicato dal TurrirR 
(23 marzo 1898), in cui dovette pure ricorrere alla gastro- 
te ne ha pure parecchi nel suo rendiconto (V. Arch. f. 
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4 
Un’altra serie di casi sono vere ostruzioni calcolose. Si trovano allora per 


lo piu comunicazioni patologiche, fistole prodotte per ulcerazione sia fra la cisti- 
fellea e il duodeno, sia fra il coledoco e il duodeno o anche col piloro, e calcoli 
incuneati nel lume intestinale, talora con sacche marciose e infiltramenti vari. 

Una serie di questi casi è stata pubblicata e può riscontrarsi in un articolo 
del GauLiaRD (De l'obstruction pylorique par calculs biliaires. Presse méd., n. 48, 
1895). Ve ne sono anche casi operati, fra cui uno di Mikulicz e uno di White. 

SOKOLOWSKI e BropowsKI riportano pure un caso di doppia fistola coledoco- 
pilorica. 

Altri ne riporta Hans Keurp (I. cit.). 

In altri casi i fenomeni di occlusione pilorica sono determinati da ascessi 
fra vescichetta e piloro, da compressione per calcoli contenuti nella cistifellea 
(PEPPER) persino per ascessi del fegato (MacLean - v. Turrier e Marcuais, 
lav. cit.), 

S’intende che non parliamo di cancro diffuso dal fegato o vie biliari, che 
non entra nel nostro argomento. 


Il caso invece che io riferisco appartiene ad un altro genere. Si tratta cioè 
soltanto di aderenze cicatriziali fra cistifellea e piloro, mentre in questa non 
esisteva alcuna lesione delle pareti, nè diminuzione di calibro. 

I fenomeni dunque di stenosi erano determinati sia per uno stiramento che 
produceva un inginocchiamento nel punto adeso, sia per la limitazione dei mo- 
vimenti e delle escursioni gastriche (cfr. Reicumann. Ueber den Einfluss der Krank- 
heiten der Gallenwege auf die motorische Thitigkeit des Magens. Berlin. klin. 
Wochens., n. 33, 1898). 

Ora questi casi non sono affatto frequenti. Nell'articolo di Tuffier e Marchais 
è riferita un’osservazione di Duplay (Arch. gén. de méd., 1883) che potrebbe forse 
riportarsi a questo tipo, ma il caso è appena accennato. 

Tre casi invece di Riedel possono ascriversi a questa categoria. Nel primo 
per una colecistite da causa ignota si trovò uno strozzamento della prima por- 
ziona del duodeno per una briglia fibrosa formata dall’epiploon aderente alla 
vescichetta. Bastò troncare la briglia per togliere l'ostacolo alla circolazione in- 
testinale. 

Negli altri due vi erano aderenze fra la cistitellea, la regione pilorica e la 
prima porzione del duodeno, che producevano nn gomito, mentre non esisteva 
in realtà alcun restringimento del piloro (RiepeL. Arch. f. klin. Chir., 18%, 
vol. 47. Ueber Adhiisiventzundungen in der Bauchhohle). 
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per la rapidità dell’ insorgere 
ttro ore dopo una colecistoton 
yertura del ventre: si trovano de 
| duodeno alla cistifellea e lo pie 


escludendo i tumori, la maggio 
sono vere e proprie stenosi, che 
idendo da un processo diffuso 
‘uppi: 

istifellea e dal coledoco, peripilc 


nel piloro o nel duodeno, retra: 


iti, la stenosi pilorica si ha solo 
gato e le vie biliari, quanto dal 
. Tali sarebbero i casi riportati 
3) e dal Pepper (per compressio: 


serie di casi poco numerosi, ms 
cistifellea e il piloro, e benchè « 
stenosi per trazione o per ingir 


* 
on 


iportare la storia della nostra 
i ha permesso di pubblicare e 
o largo di consigli nella trattaz 


curri, nativa di Frascati, domiciliata 
rno 17 maggio. I genitori son morti 
» due fratelli ed una sorella che tutti, 
mnsilliti con suppurazioni. Essa è s 
uto continuamente spurgo catarrale 
n seguito a somministrazioni di KJ. 
» è morto nell'infanzia, Circa la pre 
iorni dopo il parto ebbe un grave p 
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giorni dopo ebbe dei vomiti che durarono dalla sera alla mattina; il vomito era costituito 
di sostanza liquida verdastra ed amara. Prima di questi vomiti aveva la sensazione come 
di un corpo estraneo nella regione del fegato, e spesso il dolore era fortissimo tanto da dover 
ricorrere alle iniezioni di morfina. Il secondo accesso di vomito preceduto dallo stesso do- 
lore lo ebbe dopo altri 8 giorni dal primo: il terzo circa dopo un anno. Dopo questi accessi 
l’ammalata non sentiva più alcun dolore tranne qualche piccola puntura alla regione del 
fegato. Quattro mesi or sono ebbe l'ultimo accesso che le ha lasciato la sensazione di peso 
continuo, gonfiore allo stomaco dopo il pasto e l'impossibilità di mangiare quanto desi 
dererebbe. Dopo pasto anche non copioso ha eruttazioni: ha pure nuusea, e quando mangia 
un po’ più del solito, vomito. Non ha mai avuti vomiti sanguigni; nò tracce di sangue nella 
defecazione che è regolare. Non ha avuto itterizia, nd coliche biliari. 


Esame OBIETTIVO. /spezione. — Posta l’inferma nel decubito dorsale, osservando tutta 
la regione addominale non vediamo alterazioni di forma degne di nota. La pelle, per ogni 
dove di colorito pallido, si presenta per ogui altro riguardo di apparenza normale: poco 
visibile la stria nera, abbastanza evidenti le smagliature cutanee, residuo di pregressi parti. 
La cicatrice ombelicale sporgente nella sezione superiore è alquanto avvallata nell’inferiore. 


Palpazione. — La temperatura della pelle in ogni regione dell'addome è al termo 
tatto normale: la pelle si solleva in piccole e grandi pliche su tutto l'addome: le pareti 
addominali offrono un certo grado di flaccidita, malgrado che il tessuto adiposo sotto 
cutaneo sia abbastanza bene conservato. Palpando il ventre verso la regione in cui l'in 
ferma stessa localizza la sua affezione, cioò a dire nella sezione alta del mesogastro di 
destra e nell’epigastrio, avvertiamo attraverso le pareti addominali una tumefazione situata 
profondamente, di forma allungata, col maggior diametro posto orizzontalmente sotto l'ipo- 
condrio di destra i cui limiti sono indistinti verso l'interno ed in alto, mentre all’esterno 
la tumefazione si dirige come un cordone di durezza fibrosa, parallelamente all’arcata co- 
stale, un dito trasverso al disotto di esso sino ad incontrare colla sua estremità apparente 
la linea mammillare di destra. La superficie della parte palpabile della tumefazione è 
irregolarmente bernoccoluta. Cercando d’imprimere “dei movimenti di lateralità alla massa 
del tumore questi si effettuano poco o nulla, come pure non si riesce ad ottenere uno spo- 
stamento degno di nota cercando di stirarlo in basso: al contrario poggiando le dita sul 
margine inferiore della tumefazione, cercando di sollevare il tumore dietro l’arcata costale, 
questo spostamento avviene abbastanza facilmente, fino a nascondere completamente il 
tumore stesso al di dietro della parete costale. Le manovre della palpazione non sono do- 
lorose, ma l’inferma assicura che dopo i pasti il tumore si rende più prominente ed allore 
è leggermente dolente alla pressione. Fissando colla punta delle dita il limite inferiore del 
cordone notato ed invitando l'inferma a fare delle profonde inspirazioni, il detto limite si 
sposta in basso sino a raggiungere la linea corrispondente a un dito trasverso sopra la 
cicatrice ombelicale. 

Questo spostamento della parte palpabile del tumore si effettua in modo che tutta la 
tumefazione si porta in basso parellelamente a sò stessa: peraltro neanche con questi mezzi 
ci è dato acquistare criteri esatti circa il volume reale ed i limiti superiore ed interno della 
tumefazione, anzi sembra che nella parte alta questa tumefazione faccia corpo col margine 
epatico che l’accompagna nelle escursioni inspiratorie. Invitando |’ inferma a volgersi sul 
fianco destro l’estremità esterna della tumefazione non subisce spostamento apprezzabile. 
Ugualmente negativa riesce l'osservazione nel decubito laterale sinistro. 
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nando l’area di risonanza stomacale a stomaco vuoto, questo 
i estensione. Il limite fra il timbro stomacale ed il colico 
sarva inferiore del ventricolo si può riportare a due dita 
illare sull'ipocondrio di sinistra: a due dita trasverse al disopra 
Ua linea mediana: quindì verso destra risale leggermente in 
lenza del tumore descritto. I limiti dell’ottusità epatica sono 
nargine epatico deborda leggermente dall’arcata costale e alla 
listingue nettamente dall’ottusità che esiste sul tumoretto de- 
nei limiti normali. Rigonfiando lo stomaco colla polvere del 
rtemente prominente la metà superiore dell'addome special- 
1 cicatrice ombelicale. Percuotendo per determinare i limiti 
questi sono fortemente aumentati scendendo dall’ipocondrio 
1 basso fino presso la cicatrice ombelicale a tre dita trasverse 
rso l'interno ed incrociando la linea mediana a 2 cm. circa al 
sale: da ultimo con linea curva in alto si porta in corrispon- 
la palpazione il quale non ha subito spostamento di sorta. 


tomaco. — Somministrato alle 7 del mattino un pasto di prova 
bicchiere di acqua e 100 grammi di pane bianco, dopo un'ora 
ere di acqua, quindi, mercd la pompa gastrica, si estrae il con- 
nte in 70 ome. di poltiglia poco densa, discretamente filante, 
amente inodore, poltiglia che risulta costituita da fiocchi di 
ni del pane ingerito. Questi detritus sembrano essere già ab- 
mo evidentemente una parte minima in confronto della quan- 
3i filtra la poltiglia e si riesce a raccogliere in breve tempo 
arentissimo, non filante, appena colorato in giallognolo. 


vuto gastrico. — Tunto la poltiglia quanto il filtrato danno 


ri specifiche degli acidi liberi, ciod di Ginzburg, del rosso-congo 
tamente negative: questi risultati ci esimono, in conseguenza, 
ititativa per l’acido cloridrico libero. Negativa riesce anche la 
l’acido lattico invece ne mostra l’esistenza. 


— Si somministrano 25 ogr di KI; la caratterisca reazione del 
ne 45 minuti dopo l'ingestione del sale. 


» stomaco. — Si somministra un grammo di salolo e si saggia 
a per la nota reazione dell'acido salicilurico: questa si ottiene 


tenuto. — Esso risulta costituito nella parte solida, quasi essen- 
di grano, poco detritus del pane indigerito, qualche cellula ve- 
epiteliali della mucosa gastrica, abbondanti corpuscoli di muco. 


rma è di costituzione scheletrica regolare, le masse muscolari 
bastanza bene conservato, le mucose visibili leggermente 
un po' pallido, ma normale. 
li. — Cuore, nulla di anormale, tranne il 1° tono sulla punta 
sulla polmonale non è rinforzato. 
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Funzioni digestive. — Tranne i disturbi accennati si compiono abb 
cazione normale, lingua leggermente impaniata, rossa alla parte media, Nc 
glandolari nd tracce di sifilide. L’inferma accusa altresì disturbi iner 
grado di endometrite cronica. 


Urine. — Si riscontra albumina in minime tracce, zucchero e. indi 
sedimento si riscontrano abbondanti urati cristallizzati ed amorfi, cor; 
renale, mancano completamente i cilindri di qualsiasi specie. 


Si fece diagnosi di stenosi apilorica per i disturbi dell’inferma, 1 
tumore fibroso allungato nella regione del piloro, per la dilatazione gai 
di acido cloridrico e ristagno del contenuto, per la fortemente dimit 
stomaco. Il 21 maggio 1896 previa narcosi morfino-cloroformica, la 
sopraombellicale per 8 cm. Si trova la faccia anteriore del lobo sinit 
rente al peritoneo parietale. Il piloro è normale, ma aderisce intimam 
che è ingrossata e di colorito rosso oscuro, piena di liquido, tesa. Col ] 
prima le aderenze e si asporta poi la vescichetta dal fegato fino al doti 
<luso. Nell'aprire la cistifellea sfugge una sostanza cremosa piuttosto d 
biliare, Emostasi. Sutura per prima. 

Nei primi giorni si ha leggera itterizia che scompare dopo un pur 

Dopo 9 giorni si rimuove la medicatura. Riunione per prima: nell’ai 
ferita vi è una piccola raccolta nel sottocutaneo, lavaggi, tamponam: 
al quindicesimo giorno promettendo di venirsi a medicare. 

L'esame microscopico delle pareti della cistifellea asportata, mos 
flogosi cronica, non specifica: in alcuni punti ha aspetto fibroso, come es 
pregressa. 

L'inferma dopo 2 anni e mezzo dall'operazione (dicembre 1898) è in 
per quanto riguarda le funzioni dello stomaco. 
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io di peritonite gonorroica diffusa, non esiste fin 
diceva Kierrr nella seduta dell’11 marzo 1896 alla 
3, per quanto mi consta, così potrebbe dirsi anche 


‘ente di infezione blenorragica dei genitali interni si 
tritonite localizzata, è cosa che, come scrive Bumm, 
ipo, fin da quando si ha nozione della salpingite 
casi rari, in una donna con blenorragia in atto si 
ite generalizzata, è provato da osservazioni inecce- 
yneale fu constatata o all'operazione o all’autopsia. 
quando si voglia valutare la importanza etiologica 
me di queste infezioni peritoneali, quando si voglia 
esclusivamente dovuta al gonococco ovvero ad altri 
ate stafilococchi o streptococchi, che tanto di fre- 
a 
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quente si associano al gonococco nelle infezioni blenorragiche del canale genitale 
muliebre. 

Le osservazioni cliniche e anatomiche hanno insegnato, è vero, che si possono 
trovare gonococchi nelle peritoniti circoscritte perisalpiugitiche, e che i gono- 
cocchi possono vivere e moltiplicarsi per un certo tempo nell’essudato fibrino- 
purulento da essi prodotto; ma, d’altra parte, hanno insegnato ancora che una 
certa quantità di pus gonorroico può versarsi nella cavità addominale, come di 
frequente accade durante le laparotomie per piosalpingi, senza che si sviluppi 
una peritonite generalizzata. In questi dati delle osservazioni sull'uomo trova 
valido sostegno il concetto oggi generalmente dominante che il gonococco possa 
crescere ed esercitare la sua azione patogena in una porzione circoscritta del 
peritoneo, e che, per contrario, abbia vita brevissima, e venga ben presto distrutto 
quando, anche in discreta quantità, càpiti in contatto con tutta la superficie pe- 
ritoneale o con esteso tratto di essa. 

Questo concetto è per altro suffragato dai risultati sperimentali. Nessuno, 
fino ad ora, con la iniezione di pus gonorroico o di culture di gonococco, è riu- 
scito a produrre negli animali una peritonite generalizzata; invece \VERTHEIM, 
VelLLon e HaL.i ed altri sono riusciti a produrre peritoniti purulente circoscritte 
nei topi e nelle cavie, sebbene anche questi ultimi risultati siano stati oppugnati 
da Bumm, Revmonp, Heiman, che dicono avere ottenuto risultati poco convin- 
centi. 

Non tenendo conto di quei casi di peritoniti diffuse postgonorroiche, dovute 
ad evidente infezione mista, esistono nella letteratura alcuni casi, i quali dagli 
autori che li comunicano sono ritenuti come di origine indubbiamente gonorroica. 

VEIT, in cinque casi, in un periodo tardivo del puerperio, in seguito a inte- 
zione gonorroica recente, osservò sintomi di peritonite acuta generalizzata (me- 
teorismo, forte vomito, dolori violenti alla pressione, stato generale abbattuto, 
elevazione termica a 39°, polso piccolo e frequente). Dopo 1-2 giorni i sintomi 
diminuirono gradatamente, e seguì la guarigione, però col residuo talora di un 
essudato parametrico, talora di una piosalpinge. 

Brése riferisce due casi, sulla osservazione dei quali si basa per abbozzare 
un quadro clinico che dovrebbe essere caratteristico della peritonite gonorroica. 
Riserbandomi di ritornare più tardi sulla sintomatologia e-sul decorso da lui 
descritti, riporto in breve i due casi: 


Caso I. — In una donna di 27 auni, che avea sofferto di catarro cervicale blenorra- 
gico, bartolinite e parametrit2 blenorragica, la sera stessa in cui erano stati fatti, sotto la 
narcosi, tentativi di raddrizzamento dell'utero retroflesso, si manifestarono forti dolori, 
elevazione termica a 88°. 5, e dopo 24 ore, tutto il quadro della psritonite generalizzata 
incipiente: peggioramento nel giorno successivo; segni di peritonite diffusa (timpania ge- 
nerale, vomito, forte dolorabilità di tutto l'addome, polso piccolo trequente (120); dal quarto 
giorno miglioramento; al settimo giorno polso e temperatura normali: al sedicesimo giorno 
la donna uscì guarita. 


Caso II. — Donna di 40 anni con uretrite, endometrite e salpingite gonorroica. Senza 
causa occasionale si manifestarono improvvisamente fenomeni di peritonite diffasa (polso 
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piccolo (120), temperatura mattutina 38° 2, serale ?, addome disteso, duro, dolentissimo, 
vomito, abbattimento). 

Diagnosi: rottura di una piosalpinge e peritonite generalizzata. Nei due giorni suc- 
cessivi peggioramento, al sesto giorno emissione di aria dal retto; in seguito, a poco a poco, 
tatti i sintomi scomparvero. 


Tanto nei casi di Veir che in quelli di Brése non vi fu alcun intervento 
operativo. 

Questi casi sono ritenuti dagli autori come assai dimostrativi: viceversa a 
me pare non dimostrino nulla; e ciò per due ragioni: 1° Non si sa se veramente 
si sia trattato di peritonite generalizzata. È noto a tutti i chirurghi che, molto 
spesso, nell’inizio della formazione di un ascesso pelvico, per svuotamento di 
una piosalpinge, possono manifestarsi dei fenomeni locali nell’ambito dell'addome, 
accompagnati da fenomeni generali, tali da dare l'impressione di una peritonite 
generalizzata incipiente; ora, nulla prova che veramente Brése e VEIT nei loro 
casi abbiano avuto a fare con peritoniti diffuse e non con fenomeni d’intossica- 
zione dovuti al versamento nella pelvi di una piccola quantità di pus dalla sal- 
pinge; tanto più che nei casi di Veit è precisamente notato che residuarono 
ascessi parametrici o salpingiti. Egualmente i chirurgi sanno come in certi casi 
di ascessi appendicolari a sviluppo rapido sia difficile la diagnosi differenziale 
con una peritonite diffusa incipiente. Il quadro di una peritonite incipiente 
(dolorabilità dell'addome, vomito, polso piccolo, elevazione termica) può osservarsi 
poi in altre condizioni, come rottura di gravidanza extrauterina, o rottura di 
ematoceli, senza che in questi casi ci sia traccia di infezione del peritoneo ; e final- 
mente esso può osservarsi in qualche caso di intossicazione intestinale per ri- 
stagno e anormale fermentazione di materiali fecali, o anche semplicemente in 
seguito a indigestione come in un caso descritto di recente da Renpu. 2° Ma 
quando anche nei casi di Brése e Ver si fosse trattato di peritoniti diffuse, nulla 
dice che esse fossero gonococciche, perchè non fu fatto l'esame batteriologico; e 
l'essersi sviluppate in conseguenza di una infezione blenorragica del canale geni- 





tale non basta a provare la loro origine gonococcica, quando si sa come fre- 2 
quenti siano le infezioni miste nella blenorragia muliebre. <P 

Nel recente e importante contributo portato da Korte alla cura chirurgica a 
della peritonite purulenta, fra i casi di peritonite consecutiva a malattia delle E 
tube e delle ovaie, se ne trova uno che presenta per noi un certo interesse, po - a 


tendosi forse trattare di peritonite gonococcica (pag. 167): 


Una donna venue accolta con peritonite incipiente; a sinistra dell'utero si trovò un 
tumore fortemente teso (piosalpinge). La mattina del secondo giorno, rapido peggioramento 
(prima brivido, poi fort> collasso, rigonfiamento dell'addome, polso piccolissimo e frequente, i 
respiro ansante); il tumore era scomparso. Diagnosi dubbia tra rottura di piosalpinge o di È. 
gravidanza tubaria: più probabile la prima. All'apertura dell'addome uscì molto liquido 
siero-purulento. La sierosa dell'intestino disteso era iniettata, ricoperta di pus. La tuba 
sinistra scoppiata emetteva pus: venne legata ed asportata. L’addome fu pulito con batuf- 3 
foli di garza e acqua sterile calda. La paziente guarì dopo che i sintomi gravi persistet. È: 
tero in principio per qualche tempo. Nel pus si trovarono rari diplococchi in parte intra- 
cellalari, tuttavia non poterono essere con sicurezza caratterizzati per gonococchi. 
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In questo caso la somiglianza morfologica coi gonococchi dei batteri trovati 
nel pus, 6 il solo dato che ci possa far ritenere come possibilmente di natura 
gonorroica la peritonite: mai si potrebbe affermare con sicurezza, perchè, oltre che 
manca la dimostrazione sicura del gonococco nel pus, non si hanno notizie se 
la donna soffrisse d’infezione blenorragica dei genitali interni. 

Se anche non sicuramente, pure con una certa probabilità deve ritenersi come 
blenorragica la peritonite descritta da Mence. 


In seguito al raddrizzamento di un utero retoflesso fisso, i cui annessi formavano tu 
mori fissi della grossezza di una nocciola, si sviluppò una peritonite generalizzata. Si fece 
diagnosi di piosalpinge rotta e peritonite incipiente e si procedette subito alla laparotomia 
(ZweirBL). Si trovò piosalpinge bilaterale, peritonite generale incipiente e liquido purulento 
nel bacino. Nel pus delle tube, coi preparati non si potè scoprire alcun microrganismo : invece 
cogli innesti sui terreni nutritivi si ottennero poche colonie di gonococco puro. Nel liquido 
della cavità addominale non si trovarono gonococchi nè con l'esame microscopico nè con 
le culture. 

La donna guari. 


Quantunque in questo caso non fossero constatati gonococchi nel liquido 
dell’addome, pure la presenza dei gonococchi nel pus della salpinge e la mancanza 
di altri microrganismi nella salpinge e nel peritoneo rendono probabile l’origine 
gonorroica della peritonite. 

Mence ammette che la peritonite, piuttosto che proprio dal gonococco, sia 
stata prodotta dalle sostanze tossiche del pus della salpinge (?). Veramente in 
questo caso in cui non si trovarono gonococchi nell’essudato peritoneale, non può 
pensarsi ad una scomparsa dei gonococchi, analogamente a quel che si osserva 
dopo un certo tempo nelle sinoviti gonorroiche, per il breve tempo intercorso 
tra l’inizio dei fenomeni peritoneali e la operazione. 

Poichè da quanto ho riportato, che è tutto ciò che mi è stato possibile tro- 
vare nella letteratura, risulta esatta e valevole ancor oggi la proposizione di 
KikFER che nessun caso ben sicuro di peritonite gonorroica esiste fino ad ora, 
credo utile riportare l'osservazione seguente di un caso non dubbio di questa 
malattia, provato da analisi rigorosa. E tanto più lo credo utile in quanto il 
quadro dei sintomi e del decorso di questo caso, sicuramente provato, distrugge 
il quadro clinico schizzato da Brose sulla base dei suoi due casi di autenticità così 
dubbia, e che da lui è stato dato come caratteristico della peritonite gonorroica 


STORIA CLINICA. 


Maria M., di 48 anni, maritata senza figli, entrò in Clinica il 16 marzo 1899. 
Nulla di ereditario: il padre mori di colera, la madre e quattro sorelle sono vi: 
venti e sane. All’età di 12 anni ebbe in vari punti del corpo piccoli ascessi. Le 
mestruazioni incominciarono all’età di 17 anni e si mantennero regolari fino 
all’età di 33 (1884), subendo in seguito le alterazioni che descriveremo appresso 

La malattia che l'affligge è cominciata 25 anni fa, nel 1874, quando, nei 
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monio, fu contagiata di blenorragia, che, non essendo stata 
mte, assunse un carattere di notevole intensità, e, oltre alle 
> purulento copioso, presenza di condilomi acuminati, bru- 
ssa, dolori vaghi agli ipocondrii), le procurò sofferenze ge- 
sostrazione di forze, inappetenza, dimagramento, anemia, 
L 
i diminuirono a poco a poco i fenomeni acuti della blenor- 
scolo purulento, che, pur subendo dei periodi di diminuzione 
mai cessato fino al presente: anzi l’inferma assicura che in 
osservato cinque riacutizzazioni del processo, che ella ha 
a cinque nuove infezioni. 
i disturbi nella sfera genitale, le mestruazioni si conserva- 
iodo e quantità per dieci anni fino al 1984, quando, in se- 
manifestarono gravi metrorragie e menorragie, accompa- 
si al quadrante inferiore sinistro dell'addome. Le emorragie 
er sette mesi, senza modificazioni, tanto che |’ inferma, co- 
a letto, si ridusse in uno stato di estrema debolezza: una 
wmente e di vescicanti sulla regione dolente, non arrecò 
» sette mesi cessarono le emorragie, e successe un periodo 
venti mesi, durante i quali persisterono sempre i dolori, 
intensi come prima. Dopo venti mesi ricomparvero le me- 
oraneamente il dolore andò gradatamente diminuendo fin 
Ja allora, cioè da circa 12 anni, non sono rimaste altre sot: 
) gialletto dai genitali, e alcuni dolori d’ordinario leggieri a 
strica, un po’ più accentuati verso sinistra, dolori che aumen- 
sstruazioni, le quali erano irregolari. Lo scolo ha avuto al- 
nto, senza dare però fenomeni locali e generali di rilievo. 
di tregua, durato per circa dodici anni, è successo di recente 
8 periodo di acuzie. Circa venti giorni fa, subito dopo il 
a occasionale apprezzabile, lo scolo dai genitali aumentò 
sompagnò ad intensi dolori alla regione pubica ed al qua- 
‘o dell'addome (a differenza dei precedenti periodi in cui i 
ntuati a sinistra), e a febbre preceduta da brividi, che, a 
igiunse un massimo di 40", 1’ C. Nei giorni consecutivi la 
dco, ma da allora ha presentato sempre elevazioni serali a 


sata d’ordinario regolare, tranne nei periodi di riacutizza- 

In quest’ultimo periodo di acuzie le urine sono state torbide. 
giorni, col diminuire della febbre, è un po’ diminuito lo 

le urine son diventate più chiare. 

— Persona piccola, denutrita, sciupatissima; conformazione 

pannicolo adiposo quasi scomparso. Assenza di edemi e di 

ri rilevanti. 

eformato, è dolente assai alla palpazione nella regione ipo- 
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gastrica: è trattabile in tutte le altre regioni: il dolore alla regione ipogastrica 
è specialmente localizzato a destra, ma anche la parte sinistra è un po’ dolente. 

All'esame vaginale: utero lateroposto a sinistra e leggermente anteposto : 
fornice laterale destro e posteriore depressi. Colla palpazione bimanuale si apprezza 
un tumore globoso della grossezza di un pugno, aderente al corpo dell’utero, 
che occupa la regione degli annessi di destra e in parte lo spazio di Douglas: 
ha forma ovoidale; la superficie superiore, che si palpa dall’esterno, è convessa, 
e nettamente limitata; gli altri limiti (inferiore e laterali) sono poco netti; sembra 
duro e resistente, ma in. un punto profondamente pare fluttuante; la pressione 
provoca dolori intensi. I movimenti impressi all’ utero si comunicano smorzati 
al tumore. Gli annessi di sinistra si sentono come una piccola massa dura, sen- 
sibile alla pressione: non si riesce ad apprezzare la forma della tuba e dell’ovaio. 
Catarro purulento dell’ utero. L’ urina contiene muco-pus in piccola quantità. | 

Nulla negli altri organi. Anoressia. Stitichezza. Polso debole. Elevazione ter - 
mica serale, preceduta da leggero e fugace brivido. 

Nei primi due giorni di permanenza in Clinica persistono i dolori forti a 
tutta la regione ipogastrica, segnatamente a destra, che impediscono alla donna 
i movimenti e le turbano il sonno. 

Operazione. — Fatta diagnosi di piosalpinge complicata con parametrite, il 
prof. D'Antona il 19 marzo, alle 10 ant., sotto la narcosi cloroformica, praticò 
l'apertura della raccolta purulenta, incidendo col coltello il fornice posteriore, e 
allargando con le dita l’apertura. Si svuotò abbondante quantità di pus liquido, 
giallo, inodoro, misto a sangue. Si irrigò la cavità con acqua sterile e si zaffò 
lassamente con striscie di garza. 

Riporto le notizie del diario: 

19 marzo. L'operazione dura pochi minuti, e l’ammalata si sveglia presto. 
È irrequieta ed agitata e si lagna di dolore forte e profondo alla regione ipoga- 
strica. Vomito frequente e spasmodico. Polso piccolo e frequente. 

Questi fenomeni si aggravano rapidamente: dopo 3 ore dall’operazione si 
trova: fortissimo abbattimento; depressione del sensorio; raffreddamento delle 
estremità; sudore freddo per tutto il corpo; il polso delle radiali non si palpa; 
polso della carotide piccolo, celere, frequente (130); respirazioni 40; temperatura 
ascellare 36°; persiste il vomito bilioso; addome non aumentato di volume; la 
pressione alla regione ipogastrica provoca dolore e irrequietezza; è tollerata la 
pressione sul resto dell'ambito dell'addome: tenesmo rettale. Si praticano ipoder- 
moclisi di soluzione cloruro-sodica fisiologica e iniezioni di caffeina. Poichè, non- 
ostante il' purgante dato in precedenza, vi è ancora ristagno di feci, si fa un 
enteroclisma di olio, che viene seguito da abbondante evacuazione. La sera, dopo 
ripetute ipodermoclisi, e iniezioni di digitale, castoro e caffeina, comincia a sen” 
tirsi appena il polso delle radiali (alle 7 pom. la temperatura è 36°,3, il polso 
120, il respiro 38). Nella notte torna a scomparire il polso delle radiali e la tempe- 
ratura si abbassa a 36°. Si pratica una trasfusione di un litro di soluzione clo- 
ruro-sodica fisiologica. 

20 marzo, ore 8 ant. Continua l'abbattimento profondo; espressione angosciosa 
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del volto; sudore freddo; vomito bilioso; dolori addominali; la dolorabilità alla 
pressione è estesa a tutta la porzione sottombelicale dell'addome; mancanza asso- 
luta di meteorismo; emissione di aria ed acqua sporca dal retto. Temperatura 
84°,6. Polso della carotide piccolo, frequentissimo, irregolare (150). Respirazione 
superficiale 36. Si continuano ad amministrare eccitanti per iniezioni sottocutanee. 
Ipodermoclisi. Ore 12. Polso della carotide più ampio, meno frequente, 120. Tem- 
peratura 86°,3, respirazioni 38. Nella sera peggioramento. Vomito erbaceo; dolori 
diffusi a tutto l’ambito dell'addome; molto aumentata la dolorabilità alla pres- 
sione, che non permette il contatto con le coltri; leggero meteorismo; ventre 
chiuso; temperatura 35°, polso innumerevole, respiro superficiale. Si continuano 
le ipedermoclisi e gli eccitanti 

21 marzo, ore 8. — Continua il peggioramento. Espressione del volto assai 
angosciosa, occhi profondi, naso affilato, sudore freddo; mente lucida; respira- 
zione superficiale, ansante; singhiozzo fastidioso, vomito di massa erbacee di 
cattivo odore. Ventre rigonfio, dolentissimo, meteorismo accentuato. Tempera- 
tura 36°.7. Polso delle carotidi piccolissimo, irregolare, innumerevole. 

Ore 10. Laparotomia (prof. D’antona). — Senza narcosi: anestesia locale col 
cloruro di etile. Incisione alla parte laterale destra dell'addome all’interno della 
spina iliaca anteriore superiore. Aperto l'addome, vien fuori in fiotto una note- 
vole quantità di essudato siero-purulento, senza masse fibrinose, giallo, inodoro- 
Le anse intestinali, distese, iperemiche, sono, in sopra e in sotto, libere, nuo- 
tanti nel liquido. Le dita, introdotte per la ferita, si possono muovere libera- 
mente nel cavo peritoneale. Per mezzo di un tubo di gomma si fa un ampio 
lavaggio del cavo addominale con soluzione calda di cloruro di sodio al 0.7 per 
cento; il lavaggio si prolunga per circa un quarto d'ora, e mercd opportuni 
spostamenti del tubo di gomma sì spinge l’acqua in tutte le direzioni; il tubo 
si muove liberamente nella cavità addominale. Dopo l'abbondante lavaggio, allo 
scopo di provvedere alla paralisi intestinale, si tira fuori dalla ferita un’ansa 
dell’ileo distesa, e dopo averla suturata alla parte superiore della ferita addomi- 
nale, la si apre e si svuota dell’aria e del poco liquido che contiene (1). La por- 





(1) È generalmente noto che nei casi di paralisi intestinale sia acuta che cronica, i 
fenomeni generali sono dovuti per la parte principale ad una intossicazione da riassorbi- 
mento dei prodotti tossici di fermentazione e putrefazione dei materiali ristagnanti nell’in- 
testino. Per l'accumulo di questi materiali solidi e liquidi, e più ancora per l'accumulo dei 
gas, la parete intestinale viene fortemente distesa, e divien sede di disturbi circolatorj che 
sono il primo momento di una serie di alterazioni nutritive della mucosa (all’ulteriore 
progresso delle quali prendono poi gran parte i microrganismi che si localizzano nei 
punti alterati), da semplici sfaldamenti epiteliali fino ad ulcerazioni più o meno profonde: 
queste alterazioni della mucosa favoriscono assai il riassorbimento dei prodotti tossici. 

Date queste condizioni — risiedendo nell’accumulo dei materiali il primo movente dei 
fenomeni generali — si comprende come, nelle paralisi intestinali, il metodo di cura più 
efficace e razionals per rimuovere l'immediato pericolo dell’intossicazione acuta sia lo svuo- 
tamento dell'intestino dai materiali putridi. A questo scopo da alcuni chirurghi, nei casi di 
paralisi intestinale che non è consecutiva ad ostacoli meccanici permanenti (tumori, cica- 
trici, volvulo, intussuscezione) si è fatto lo svuotamento dell'intestino con l’enterotomia 
(apertura longitudinale della parete con consecutiva sutura). In questi casi nei quali si 
tratta di ileo dinamico ovvero di ileo meccanico di leggero grado (da compressione limi- 
tata, fissazione dell’ intestino alla parete addominale, inginocchiamento facilmente raddriz- 
zabile, ecc.), o di queste due forme combinate, svuotandosi in una volta i materiali, facil- 
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zione inferiore della ferita vien separata per mezzo di due punti dalla porzione 

superiore a cui è fissata l’ansa, e viene lasciata aperta per lasciar passare un 
| grosso tubo di gomma a sifone, che si fa pescare nella cavità addominale. Tra 
l'apertura intestinale e il tubo di gomma si mette una striscia di garza e si ricopre 
con caucciù laminare. 

Dopo l'operazione lo stato generale non si modifica, ma continua ad essere 
profondamente depresso. Continuano il singhiozzo insistente e tutti gli altri sin- 
tomi. La temperatura monta alle 12 a 36°,2, e alle 2 pom. a 36°,4. Da allora 
ritorna ad abbassarsi progressivamente. Alle ore 4 pom. è 35°; polso della caro- 
tide appena percettibile, innumerevole, estremità cianotiche e insensibili. Mente 
ancora lucida, e senso di benessere. In seguito raffreddamento progressivo del 
corpo. Morte alle ore 7 1/2 pom. 

L’autopsia non fu permessa. | 

Esame microscopico. — All'esame microscopico, nel pus ottenuto con l’opera- 
zione per la vagina (giorno 19) si vedono: leucociti a nucleo polimorfo, polinu- 
cleati e in vario grado di cromatolisi; granulazioni cromatiche e detrito proto- 
plasmatico; in esso sì riscontrano esclusivamente diplococchi appiattiti. a forma 
di grani di caffè, disposti per lo più in gran numero dentro le cellule, ben colo- 


rabili col Gram; essi presentano cioè tutt’ i caratteri dei gonococchi. Col pus furon 


fatte piastre di agar semplice, che rimasero sterili. 


mente si ristabilisce la canalizzazione: però se si chiude subito l'apertura praticata nell’in- 
testino, non si impedisce che il materiale guasto, ancor rimasto, passi nell’estremo inferiore 
dell'intestino ed ivi venga ancora riassorbito, facendo così perdurare i fenomeni di intossi- 
cazione. È per questo che i più moderni chirurghi (D’ANTONA, Mao CosH, KocHER, ed altri) 
raccomandano la enterostomia, che essi hanno eseguito con successo. 

Nella peritonite purulenta, specialmente nel periodo inoltrato, una parte dei sintomi 
gravi deve ascriversi alla intossicazione consecutiva alla paralisi intestinale, la quale, som- 
mandosi alla intossicazione peritoneale, aggrava enormemente lo stato generale. In base a 
questa conoscenza, negli u timi tempi, specialmente da chiru'ghi americani si consiglia 
efficacemente nella peritonite acuta di svuotare l'intestino tutte le volte che nel corso della 
laparotomia o nei giorni consecutivi esso si mostri assai disteso o paralitico. Questo svuo- 
tamento si è praticato: 

1° Con la enterotomia semplice e consecutiva sutura; i 

2° Con la enterotomia multipla (fino a quattro incisioni in diverse anse intestinali - 
LILIENTHAL); | 

8° Con la enterotomia seguita da lavaggio della cavità intestinale, ovvero dalla inie- 
zione di una soluzione concentrata di solfato di magnesia (80-60 gr.) nel capo superiore del 
digiuno (Mac Cos); 

4° Con la enterostomia: praticata sia in primo tempo, sia in secondo tempo, quando 
cioè dopo la laparotomia, svuotamento dell’essudato peritoneale e drenaggio, si manifestino 
nei giorni consecutivi i segni della paralisi intestinale. 

Quantunque questa pratica dello svuotamento dell’ intestino nella cura della peritonite 
sia teoricamente razionale, i risultati ottenuti finora dai vari operatori sono discordi. — 
ARSDALE, che consiglia efficacemente l'enterostomia, ha avuto con questa operazione tre 
guarigioni su tre casi. È da notare però che in due di questi si trattava di peritonite 
consecutiva ad appendicite, e si sa come questi casi diano i migliori risultati anche con la 
laparotomia semplice (K6RTE). LILIENHTAL ha avuto buoni risultati con l’enterotomia (in sei 
casi uno morto), che egli preferisce all’enterostomia. Per contrario Mac CosH dice che in 
una mezza dozzina di casi con l’enterostomia ha avuto tutti insuccessi, e in 15 casi con la 
enterotomia ha avuto anche risultati niente buoni. Egualmente ABBE, HoTcHK1Ss, LANGE, 
in parecchi casi hanno avuto insuccessi tanto con Ja enterotomia che con la enterostomia. 

Nel nostro caso il prof. D'ANTONA volle tentare la enterostomia in primo tempo. Per 
decidere sulla utilità pratica di questo metodo teoricamente razionale è necessario aspettare 
ancora i risultati che daranno le statistiche più numerose. 
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oneo, raccolto in recipiente sterile, si presentava assai 
lo, senza fiocchi; lasciato in riposo, presto si divideva in 
limpido citrino, e uno strato profondo di una sostanza 


> del pus, fatto su preparati a fresco, si vedono leucociti 
rolinucleati, alouni dei quali sono dotati di evidenti mo- 
vedono inoltre molte particolarità che però si possono 
ate nei preparati fissati e colorati. In questi si vede: 
no per la massima parte leucociti a nucleo polimorfo e 
n certo numero di grossi linfociti mononucleati a pro- 


dei quali contengono granuli e globuli rossi inglobati:. 


; ancora riconoscibili per la forma, si osservano tutti 
lisi (cellule a protoplasma chiaro e con una grossa gocciola 
posto del nucleo, o con parecchie goccioline sparse per 
) quantità di granuli cromatofili e di granulazioni albu- 
bere nel liquido; globuli rossi conservati o alterati; ab- 
‘ossi macrofagi con inclusione di globuli rossi, leucociti in 
romatici; finalmente si trovano poche cellule a grosse e 
sinofile. : 
la l’esame batterioscopico, nei preparati fissati sul coprog- 
zurro di metilene di Léffler si vedono esclusivamente nu- 
la forma caratteristica del gonococco, a grani di caffè, 
antro le cellule, specialmente nei leucociti polinucleati. 
lorano per mezzo del liquido di Ehrlich con consecutiva 
ne in soluzione di acido acetico 1 per cento. Col metodo di 
Weigert i coschi si scolorano completamente: costante- 
risultato sia quando ho eseguito il Gram secondo la pra- 
o, seguendo il precetto di STEINScHNEMDER e GaLewscky ho 
nella soluzione di violetto per 20-25 minuti, e ho tenuto 
izione iodica per cinque minuti. 

descritti non si vedono nel pus altri microrganismi. 

1 si fecero innesti su agar semplice, su gelatina, in brodo 
>-siero. Quest'ultimo, che con ottimo successo adopero da 
dei piogeni, è preparato secondo la formola di Marmoreck, 
lo ascitico umano e due parti di brodo peptonizzato. Non 
quei terreni solidi che sono più adatti allo sviluppo del 
agar e siero di sangue, siero di coniglio coagulato, agar 
non trovandomene pel momento sotto mano. 
o e nella gelatina non si sviluppò nulla, quantunque si 
ante quantità di siero. 
rece si ebbe sviluppo rigoglioso: la mattina seguente (dopo 
enza in termostato a 27°) nel brodo-siero si mostrava un 
al fondo, mentre gli strati più bassi del liquido erano leg- 
igitando, il deposito si sollevava a nube, e si diffondeva 

(9) 


dino lad Lite iti a wails ee Ni ak al el 


IL POLICLINICO 





» dando un intorbidamento leggero di tutto il terreno nutritivo: alla 
no giorno e al secondo giorno il brodo-siero s’intorbidava sempre più 
ate, e cresceva contemporaneamente il deposito bianco. L'esame mi- 
limostrava trattarsi di cultura pura di gonococco: cocchi d’ordinario 
le, spesso a gruppi di 4-16 o più, raramente isolati, colorabili facil- 
resistenti al Gram: nessun altro microrganismo presente. 
sento sull'animale. — Un paio di ore dopo l'operazione il pus estratto 
10 fu iniettato nel peritoneo di una cavia (21 marzo). L'animale pe- 
. @ ricevette 6 co. di pus. Nei giorni successivi all’innesto, tranne un 
to, evidente dopo 5-6 giorni, l’animale non presentò alcun fenomeno 
orì nella notte del 80 marzo (dopo 9 giorni). Peso gr. 270 (diminu- 
gr.). Alla sezione fatta la mattina seguente si trovò il peritoneo 
> in tutta la sua estensione, senz’alcun accenno di residui di pre- 
mmazione; l'esame più accurato di tutti i recessi peritoneali non di- 
na alterazione, come nessuria alterazione microscopica si mostrò nella 
ie delle poche gocce di liquido che si poterono raccogliere dalla cavità 
Nessuna alterazione apprezzabile nel sangue e negli organi interni. 
in brodo-siero fatte dal peritoneo, dal sangue e dagli organi rimasero 
esisteva quindi alcuna traccia di peritonite, né di infezione gene 
rte era avvenuta per marasma (diminuzione notevole di peso). 


* 
oe 
dubbio può nascere sul fatto che il microrganismo trovato nel pus 
»0 non fosse il gonococco. La morfologia, il rapporto con le cellule del 
portamento con le sostanze coloranti, la mancanza di crescimento nei 
‘eni nutritivi, il crescimento nel brodo-siero, sono tutti dati caratteri- 
sto microrganismo. Anche il risultato dell’esperimento sulla cavia è 
favorevole al gonococco. La cavia da me iniettata è morta evidente- 
per infezione peritoneale ma per marasma da intossicazione. Le belle 
srienze di Wassermann hanno dimostrato che la iniezione intraperi- 
).6 a 1 ce. di cultura vivente di gonococco produce la morte del topo 
+ sezione il peritoneo si trova quasi sempre sterile: la morte avviene 
amento dai prodotti tossici messi in libertà con la distruzione dei 


sso passare sotto silenzio che perchè la dimostrazione fosse stata più 
arebbe stato opportuno avere culture anche su terreni solidi; credo 
dati ottenuti siano sufficienti per poter stabilire che i! microrganismo 
2 veramente il gonococco, e che esso solo si trovasse nel pus. 


* 
we 


‘ge ora una questione: In questo caso di peritonite certamente gono- 
rattava in realtà di una forma diffusa? 
di potere con sicurezza affermare di sì. 








casi di peritonite purulenta che si limitano alla porzione 
itd addominale: il colon trasverso e l’omento aderiscono 
circoscrivono il processo. Questi casi, alla conoscenza 
ate hanno contribuito assai, non sono clinicamente dif- 
witonite purulenta diffusa, perchè perfettamente identici 
i locali e generali; e tuttavia sono molto importanti a 
ls prognosi è senza dubbio migliore che nei casi di 


aon poteva trattarsi di una di tali forme limitate. Queste 
mmazione fibrinosa o fibrino-purulenta del peritoneo, 
ficie peritoneali si deposita quello strato di fibrina che, 
perimentalmente in altro luogo, è il fattore indispensa- 
» di due superficie sierose; non si produce nella perito- 
rulenta, in cui Pessudato liquido è libero nejla cavità 


sscritto il pus era assai tenue, senza fiocchi fibrinosi, e 
per la cavità addominale; la mancanza di aderenze potè 
razione e con la vista e con la esplorazione digitale, e 
omma introdotto nell’addome durante la laparotomia, il 
iberamente per la cavità senza incontrare ostacoli. 

1a infiammazione generale del peritoneo? O meglio, la 
: tutta la sua estensione con eguale intensità all'agente 


e a proposito di altri casi di peritonite è stata fatta, a 
risto parecchie peritoniti nel cadavere e negli animali 
in quasi tutte le forme diffuse l'alterazione della sierosa 
>: ci sono delle parti (volta diaframmatica, base del me- 
le dell'omento, piccola pelvi, ecc.) in cui maggiore è l'ac- 
giù intensa è la reazione infiammatoria della parete, 
la parete addominale anteriore) possono essere relati- 
sa che ci sono poi dei casi di peritonite in cui certe 
no presentarsi di aspetto quasi normale. Per questo ha 
ri: quando parla di peritonite diffusa, per dinotare una 
+ che prende grandissima parte del peritoneo, senza voler 
aso si tratti di una infiammazione che prende in eguale 
3 peritoneale. 

1 nostro caso, in cui purtroppo per la mancanza dell’au- 
ale non poté venire tutta osservata, parliamo di perit»- 
a, per dinotare che la lesione attaccava tutto o per lo 
ione del peritoneo, e che l’essudato, copioso, era libero 
ndi bagnava tutta la superficie peritoneale. 

primo caso sicuramente provato di una peritonite diffusa 
‘onococco. 
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Per quanto riguarda la sintomatologio, ricordandoci i fenomeni prese 
nostra inferma, vediamo di trovarci dinanzi a una forma di peritonite 
a inizio brusco e a rapido decorso, con grande prevalenza dei sintomi 
dovuti all’intossicazione, su quelli locali, dovuti alla infiammazione de 

L'inizio brusco, manifestatosi subito dopo l’atto operativo coi fenc 
nerali più inquietanti (abbassamento di temperatura, polso filiforme « 
tissimo, respiro superficiale, irrequietezza) mentre ancora mancavano 
tatto i fenomeni locali, indica che si è trattato di una forma di rapic 
cazione per assorbimento di sostanze tossiche arrivate in gran copia 
peritoneale. La malattia si è adunque iniziata sotto la forma di tossi 
toneale acuta, forma che viene ancora da molti chirurgi indicata coll 
nazione sepsi peritoneale — denominazione che nella più gran parte dei 
gliata e senza senso, giacchè la parola sepsi è indicata soltanto quand 
processo cancrenoso e putrido, e non quando si tratta di processi dai 
muni piogeni (più specialmente da streptococchi), casi nei quali spessi: 
troppo è ancora adoperata. 

I fenomeni locali caratteristici della infiammazione del peritoneo (d 
eccessiva, singhiozzo, vomito, meteorismo) andarono manifestandosi di 
darono accrescendosi in seguito, mentre persistevano i fenomeni gene 

Questo complesso di sintomi si spiega benissimo ammettendo ci 
mento dell'operazione, durante le manovre fatte per aprire la raccolta 
dal fornice posteriore, la sacca dovette rompersi in qualche altro pun 
sare una parte del pus nel cavo peritoneale. E poichè all'apertura ¢ 
seguì irrigazione di acqua sterile, è possibile che, con questo mezzo 1 
si sia favorita la penetrazione e diffusione del pus nel cavo peritones 
pido assorbimento delle sostanze tossiche contenute nel pus versatosi ¢ 
alla insorgenza subitanea dei fenomeni generali, mentre che poi, man 
la sierosa reagiva con un processo infiammatorio, si manifestavano ii 
I fatti d’intossicazione si interpretano facilmente quando si pensa ch 
Mann ha dimostrato come il gonococco non sia un microrganismo a p 
locale, ma come esso produca un veleno attivo specifico, che è conte 
sostanza stessa del suo corpo, e che si mette in libertà colla morte e ( 
di questo. Nella raccolta purulenta del nostro caso dovevano esistere 
sostanze tossiche le quali, assorbite dal peritoneo, han potuto produrr 
lenamento acuto, giacchè l'organismo, come dallo stesso \VAassERMA» 
sperimentalmente provato, non si immunizza all’azione del veleno g 
anche se per lungo tempo (e nel nostro caso per lunghi anni) abbia 
un processo gonorroico. 

Questo caso di intossicazione e infezione peritoneale acuta prodotta 
cocco si è mostrato adunque perfettamente simile, nei sintomi e nel ¢ 
altri casi in cui raccolte purulente prodotte da altri microrganisn 
cocchi, streptococchi, b. coli) si rompono e versano nel peritoneo il | 

da 
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5 differenziarsi per nessun carattere da certe altre forme 
rute ad altri microrganismi. . 

lle sue due osservazioni e su quelle di Verr ammise 
oiche rappresentino una speciale forma di peritonite 
essenzialmente dalle altre peritoniti da strepto- o sta- 
ità sarebbe data dal decorso, poichè dopo i primi feno- 
tietanti, che possono fare apparire la prognosi straor- 
fatti spiacevoli scomparirebbero dopo 2-8, fino 6 giorni, 
‘e nè negare che possa esistere una peritonite diffusa 
lescritti da Brosc: certamente le osservazioni su cui 
più adatte per dimostrarlo, semplicemente pel fatto, 
+ prova sicura esiste che in esse si sia trattato vera- 
decica, e tanto meno di peritonite diffusa. 

she ho esposto deve far stabilire che, senza alcun dubbio, 
ata gonococcica iperacuta con carattere tossico infesioso, 
stale. 


* 
#* 


comprende quali ammaestramenti debbano derivare 
so di peritonite gonococcica diffusa dovrà praticarsi 
intervento deve essere precoce. Anche in questa, come 
rente etiologia, quando la malattia s'inizia con predo- 
tli, la prognosi dell’atto operativo è sempre più infausta 
lo invece i fenomeni locali hanno il sopravvento. Nel 
prima delle 48 ore, e ciò nonostante non si pote sal- 
ante si avrebbe avuto anche ua esito infausto da un 
Imente accentuati erano, fin dall’inizio, i sintomi di 
10 resistente era l’ammalata, sciupata da lunghe soffe- 
odo l'operazione precoce (apertura, svuotamento, lavaggio 
reritoneale) è l’unico intervento razionale in simili casi. 
| morboso Brése, sicuro che la peritonite diffusa gono- 
mente, non soltanto consiglia la cura aspettante, ma 
intervento operativo, che considera più nocivo che be- 
yresente che egli si schiera tra gli avversari della la- 
purulente diffuse di qualunque natura esse siano. Non 
sta sua opinione espressa nel 1896; è però da sperare 
lopo i risultati altamente incoraggianti ottenuti da 
‘ine. e da altri nella cura chirurgica delle peritoniti 
rbia modificata. 


» 





‘B è quella che finora fornisce il più ricco contributo per- 
ni 99 casi di peritonite diffusa, di cui 71 furono curati 
wrati guarirono il 85.2 per cento, mentre dei casi lasciati a sd 
ato, 
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Ricerche sull'ozena 
per il Dott. A. DE SIMONI, assistente. 


Le cognizioni batteriologiche acquisite modernamente alla scienza introdus- 
sero nell’etiogenesi dell’ozena una nuova veduta, quella dell’infettività, intuita già 
dal Masse: (1) sulla base dell’osservazione clinica prima ancora che ricerche siste- 
matiche venissero iniziate in questo senso. 

]1l miraggio di questa nuova teoria offuscava ben presto le così dette teorie 
anatomiche dell’ozena, che faceano dipendere la malattia da conformazioni speciali 
anormali dello scheletro del naso ed aveano, con sorte più o meno dubbia, varia- 
mente dominato nel periodo precursore dell’èra batteriologica. 

E siffatta teoria, la quale meglio di ogni altra sembrava spiegare i fenomeni 
olinici dell’ozena, che trovano un facile nesso con un agente parassitario, veniva 
avvalorata dalla scoperta di un microrganismo, il cocco-bacillo del Lòwemberg, 





(1) Massri. Trattato italiano. Patologia e terapia della faringe, ecc. Prima edizione. 
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ius dall’Abel per essere prevalente nelle croste e 
vffezioni, individualizzato come l’agente specifico 


» ricerche nel campo batteriologico è d'uopo ricono- 
ull’argomento, come senza il necessario controllo di 
n certe di contagio siasi stati corrivi nell’assurgere 
restigazioni vanno man mano, se non distruggendo, 
volmente, ed a tutt'oggi siano giustificate le con- 
itro la possibile infettività dell’ozena. 


* 
n 

ricerche hanno un interesse puramente storico, è 

sto per il primo indagini microscopiche e segnalate 

yecie di microrganismi senza punto identificarli, la 

è legata in gran parte ai nomi del L6wemBFRG e 


) apre la serie d'indagini metodiche dal punto di 
jo per il primo la presenza e la disposizione nelle 
a forma di grosso cocco, pid o meno ovoidale, cap- 
> di Gram, assai simile al pneumobaoillo del Fried- 
sura pura fuori dell'organismo, successivamente con- 
‘AMANN (4), dal Tost (5), dall’Havek (6), ecc., ed in 
Srrazza (8). 

lettagli di una storia troppo conosciuta agli stu- 
è riferita largamente nel capitolo dell’ozena dai 
aelle monografie pubblicatesi in questi ultimi anni, 
identità del cocco-bacillo col pneumo-bacillo e la 
iamente discussa ed interpretata, rimane tuttora da 


sullo stesso argomento in un ultimo lavoro apparso 
»l’etiologia parassitaria dell’ozena ed insistere sulla 
edette trovare nel diverso comportamento per gli 
o questo microbo assai patogeno e per certe carat- 
-bacillo nei substrati nutritivi, elementi di alto va- 
pneumobacillo. 

vi vaccinati mediante colture attenuate di cocco- 
efrattari alle successive inoculazioni di colture pure 
mobacilli. 

{BERG necessitano formali riserve in quanto la prova 
li non confermata dagli altri osservatori, la quale 
‘uchungen ueber die Rhinitis atrophica fetida. Wirchow's 
ind die Behandlung des Oxena. Deut. med. Woch, 1895, 
stevies. Paris, 1885. 

sei Ozena, Allgem. mel. Centralzeitung, 1883, p. 1039. 
in der Nase. Deutsch. med. Woch., 1886, pag. 101. 

! der acuten und cronischen Coryza sorie bei den Ozena 
sannten Krankheiten. Centbl. f. Bakt., Vol. IV, pag. 400, 


Wozena. Archiv. Ital. di laring., n. 1, 1890. . 
itteriologiche sull'orena. Primo Congresso della Società 


1899. 
de l'otòne. Annales de l'Instit. Pasteur, 1898, pag 292. 
(by 
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notoriamente per condizioni molteplici ed inesplicabili può essere variabile nella 
stessa specie, non costituisce certamente un elemento differenziale di gran valore, 
e tanto meno i caratteri biologici e morfologici del cocco bacillo, punto fissi, sta- 
biliscono una linea ben netta di demarcazione tra questo ed il pneumobacillo, 
oppure l'impossibile immunizzazione degli animali all’infezione del pneumobacillo 
colle vaccinazioni del cocco-bacillo; prova questa, secondo l'ETIENNE (1), affatto 
insufficiente per la rarità degli esperimenti e la conoscenza poco esatta che pos- 
sediamo dei prodotti di secrezione dei pneumobacilli. 

L’ABeL, indubbiamente uno dei più strenui propugnatori della teoria paras- 
sitaria dell’ozena, a prova della specificità del bacillus mucosus accenna ad un espe- 
rimento nella mucosa nasale norm»le di un tisico che alla sezione, seguita 
dopo quattro settimane dall'innesto, avrebbe presentati. focolai caratteristici oze- 
natosi coi noti bacilli. | 

I casi di contagio riferiti da non pochi osservatori che così interpretarono 
l'ozena nei vari componenti d’una stessa famiglia ed il non aver ritrovato il 
bacillus mucosus in altre svariate affezioni della mucosa nasale sarebbero dati 
sufficienti per fare ammettere l’infettività dell’ozena e la specificità del bacillus 
mucosus. : 

Le ricerche però del Lowemrerc edell’ABer, notoriamente le più importanti, 
come pure quelle di controllo di altri osservatori, hanno il difetto di aver stu- 
diata a preferenza una sola specie di microrganismi del secreto ozenatoso forse 
anco dal lato della patogenità la meno importante, solo accennando e trascurando 
numerose altre specie, talune dotate di forte potere patogeno, che pure si trovano 
con certa costanza nell’ozena. 

E lo studio appunto di queste diverse associazioni microbiche cui dagli os- 
servatori venne data nessuna importanza, a me sembra d'interesse non sempli- 
cemente teorico, ma eminentemente pratico, perchè, oltre alla conoscenza esatta 
dei microbi costanti nel secreto specialmente delle varietà patogene, del loro 
rapporto coll’estrinsecarsi della forma clinica, sia per l'influenza diretta da loro 
esercitata come elementi microbici, sia ancora per i prodotti chimici elaborati, 
avrebbe certamente portato un valido contributo ed un giusto indirizzo nella 
terapia. 

D'altronde che non sia un criterio da dover esser preso in grande considera- 
zione quello appunto della presenza costante del bacillus mucosus nel secreto per 
potergli attribuire un’ importanza speciale data la possibilità di altre specie pa- 
rimenti costanti, le quali si prestano ad una siffatta interpretazione, n’ è prova 
l'aver veduta facilmente contrastata al B. mucosus la specificità per l’ozena dal- 
"Hayek per un bacillo corto, estremamente mobile, che liquefa la gelatina 
e sviluppa un odore speciale, denominato bacillus foetidus ozoenae, recentemente 
dal Ber.FANTI e DeLLA Vepova per i banali bacilli pseudodifterici che la pra- 
tica clinica e batteriologica c’ insegna essere commensali affatto innocui della ca- 
vità nasale e degli organi facilmente accessibili ai germi dell'ambiente e dal Pes 
e Grapenico (3) per un altro microorganismo non ancora identificato. 

Il difetto di prove dimostrative toglie alle deduzioni specialmente di questi 
ultimi osservatori ogni valore. 





(1) ETIENNE. Le pneumobacill: de Friedlinder. Arch. de méd. exspériment. de Charcot, 
pag. ; | 

(2) ABEL. Bakteriologische Studien ueber Ozena simplex. Oentralbl. f. Bakt. Vol. XIII, 
pag. -105. | 

ABEL. Die Atiologie der Ozena. Zeitschr. f. Hygiene und Infect., pag. 89, 1896. 

(3) Prs e GRADENIGO. .\ote Latteriologiche sull’ozena. Giornale R. Acc. di Medicina di 
Torino, pag. 856. 1896. 
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Giova inoltre rammentare che le indagini assai recenti, le quali verranno 
moltiplicandosi col rendersi la batteriologia più famigliare agli specialisti, sono 
affatto contrarie alle deduzioni dell’AsEL perchè vennero isolati bacilli mucosi da 
lesioni svariate della congiuntiva, da lesioni non ozenatose del naso e da casi di 
otite cronica non legata ad ozena. 

Questi casi sebbene scarsi sono sufficienti a mettere in dubbio la specificità 
© l'esclusività nell’ozena attribuita al dacillus mucosus dal LòwEMBERG, "A BEL 
e da quanti confermarono le deduzioni di questi osservatori. 

Mentre da un lato vennero accertandosi questi fatti, d’altra parte una ‘serie 
di conoscenze nuove sulla morfologia e biologia del pneumobacillo del Friedlander, 
sopratutto riguardante il suo pleomorfismo e la variabilità del potere patogeno, 
tenderebbero a confermare le vedute del KLamann e del THost e fare ammettere 
l'identità del pneumobacillo e del bacillus mucosus o per lo meno ritenere 
quest’ultimo anzichè una specie distinta una semplice varietà di quello. 

In questo caso, data l’unità di specie del pneumobacillo e del d. mucosus, ver- 
rebbe a scemare sempre più l’importanza specifica attribuita a questo microor- 
ganismo, avendo le più ampie ricerche batteriologiche identificato 11 pneumoba- 
cillo del Friedlinder nelle cavità naturali degl’ individui sani. 

Vi ha di più: le ricerche vennero fatte semplicemente nel campo batteriolo- 
gico nè controllate da fatti sperimentali che potessero confermare con dati atten- 
dibili, quale appunto la riproduzione di quell’insieme di fenomeni e di alterazioni ‘ 
funzionali e lesioni della mucosa nasale analoghe alle lesioni ozenatose del- 
l’uomo. 

Ed è una lacuna affatto inesplicabile nello studio della possibilità parassi- 
taria dell’ozena la mancanza di ricerche sperimentali, le quali, a parte la stretta 
necessità per potere attribuire l’importanza specifica ad un germe quale appunto 
venne attribuita al dacillus mucosus nell’ozena, non presentavano difficoltà di alcun 
genere a poterle eseguire direttamente nell'uomo, in quanto negli animali 
comuni d’esperimento, cavie e conigli, poco accessibili perchè a cavità nasali troppo 
anguste, ed anche in animali di grossa taglia, è notorio vi hanno tali differenze 
di terreno da rendere giustificata la nessuna recettività per i bacilli mucosi o 
la riproduzione della forma clinica dell’ozena. 

Nè ha maggior valore in un argomento così complesso l’unico tentativo, rife- 
rito dall’Aset, a esperimento direttamente nell’uomo ad onta egli accenni alla 
probabilità di aver riprodotta la forma clinica mercé innesto di bacilli mucosi 
nella mucosa nasale normale, appunto per la rarità del caso esperimentato ed i 
risultati dubbi ed incerti. 

Data quindi l’indeterminatezza che tuttora regna sull'argomento dell’etioge- 
nesi parassitaria dell’ozena perchè scarse ancora le ricerche batteriologiche e 
queste incomplete essendosi gli osservatori limitati ad un semplice controllo delle 
deduzioni del LòweMBERG e dell’Asex il più delle volte con un semplice reperto 
batterioscopico del secreto, punto sufficiente, e pel difetto di prove sperimentali 
rimanendo nel mondo scientifico sempre aperta la questione, sono giustificate 
ulteriori indagini, le quali, riferendo qualche fatto nuovo o qualche veduta per- 
sonale, valgano per lo meno ad avviare alla soluzione di un argomento pieno di 
Interesse. 

È stato mio intendimento, senza punto presumere di risolvere definitivamente 
una questione irta di difficoltà, apportare un modesto contributo sull'argomento 
-e stabilire, con un numero non scarso di ricerche batteriologiche complete e di 
fatti sperimentali, quali germi si possano trovare costanti o non costanti, pa- 
togeni o meno, nel secreto ozenatoso e l'importanza che si debba loro attribuire 
nell’esplicazione della forma clinica. 
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i ozena che sono stati oggetto di uno studio minuzioso e nei quali 
ero fatte investigazioni metodiche delle diverse specie microbiche 
al secreto sommano a 32, numero abbastanza considerevole se si 
sto conto il lungo tempo necessario per siffatti esami. 
ilungarmi nell'esposizione clinica dettagliata dei singoli casi dirò in 
she non è stato possibile legare con sicurezza l’insorgere dell’affezione 
1 determinati; salvo casi eccezionalissimi, gli individui sono esenti 
ità tubercolare o sifilitica, la più parte di loro superò le malattie 
infanzia o altre infezioni, più.o meno gravi, dell’albero respiratorio o 
ni. : 
l'unico fatto possibile di accertare nell’anamnesi, cui però è difficile 
la influenza od ammettere un lontano rapporto coll’ insorgere 
perchè i primi fenomeni, poco o punto molesti, passarono inosservati 
attivamente si manifestarono dopo un lungo. periodo da quelle affe- 
ili è risaputo creano un terreno assai favorevole all’attecchimento e 
germi nel rino-faringe. 
aggioranza dei casi l’affezione datava da lungo tempo e.colpiva in- 
: seconda infanzia; il maggior contingente mi venne offerto da indi- 
erenza dagli otto ai venti anni, progressivamente diminuendo fino ai 
i, di cui ho avuto due casì; al disotto degli otto anni ebbi un solo 
| lesione era di data assai recente, insorta senza cause apprezzabili. 
o alla conformazione del naso ho potuto osservare solo in rari casi 
riacciata a cavità ampie, nella maggior parte la conformazione esterna 
le cavità poco ampie, la lesione più o meno diffusa nella mucosa 
più o meno accentuata. 
aomeni clinicamente variabili il fetore, l’anosmia, l’atrofia della mu- 
iti sottostanti, i quali rappresentano uno stadio assai avanzato del- 


re nella mia statistica entrano assai più frequenti degli uomini nella 
di 1:3, il che conferma la maggior suscettibilità del sesso debole 
» in generale. 

guò apprezzare il rapporto e l’importanza di alcuni fattori generali, 
te delle condizioni sociali ed anche nutritive, le quali non sembra 
influenza particolare sullo sviluppo della malattia: ho facilmente 
lividui emaciati assai deboli con forme durature ma relativamente 
mitatissime di ozena, contrariamente a taluni individui in condizioni 
nutriti, con forme gravi, assai diffuse. 

> proposito farò notare che il confronto dei fenomeni clinici dei diversi 
itudiati permette una distinzione in gruppi, fondata sulla gior 
Ua lesione, sull’aspetto delle croste, sui vari fenomeni locali e riflessi. 
rimo gruppo di casi assai gravi è facile comprendere quelle forme di 
nanazione di fetore acuto, a cavità ingombre di croste caratteristiche, 
osa sottostante è più o meno ulcerata, rossa, facilmente sanguinante, 
ubbiettivi assai molesti, cefalea intensa, fenomeni di soffocazione, 
da diffusione del processo al faringe e laringe, vomiturazioni, com- 
ricolari gravi, eco. . 

o invece forme di ozena leggiere con fetore poco o punto manifesto 
itata ai cornetti medi, o se pure diffusa con scarsa produzione di 
meni subbiettivi insignificanti, non molesti, da passare inosservati 
aziente. Tra questo gruppo ed il primo trova naturalmente posto un 
intermedio con lesione a preferenza limitata e fenomeni non molto 
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Questa divisione trova la ragione di essere, come verrò accennando altrove, 
a preferenza sulla flora batterica più ricca e sulla presenza di talune specie di 
microrganismi patogeni assai più virulenti di quello non siano abitualmente. 

Non tralascio inoltre di ricordare come allo scopo di riconoscere le varie 
specie di microrganismi che si trovano nei diversi casi di ozena, ho seguito il 
metodo delle piastre in gelatina al 10 per cento od in agar, servendomi del ma- 
teriale tolto direttamente mediante tampone di ovatta sterile dai cornetti medi 
dopo aver tolte le croste che ingombrano le cavità. 

Del materiale sciolto in brodo venne sempre praticato un innesto sotto cute 
ad una cavia ed un coniglio per l'isolamento delle specie batteriche patogene. 


MICRORGANISMI RISCONTRATI NELL’OZENA. 


DipLococco DEL FRANKEL. 


Un elemento parassitario, che si trova più o meno abbondante, a seconda 
dei casi, ma costante nel secreto ozenatoso, è il diplococco del Frinkel. 

La sua costanza ed il forte potere patogeno di cui ordinariamente è provvisto, 
dà ragione di attribuire a questi microorganismi, causa di gravi infezioni, una 
speciale importanza nella patogenesi dell’ozena e giustifica la precedenza da 
doversi dare nello studio delle diverse specie. 

Egli è che il diplococco del Frankel non si viene facilmente a coltivare col 
metodo delle semplici piastre in agar-agar direttamente dal secreto, dove lo svi- 
luppo esuberante di altre specie rende difficile il suo sviluppo ed il suo isola- 
mento. 

Questa la ragione per cui, sebbene abbondanti in ogni caso di ozena, sono 
passati questi germi affatto inosservati agli osservatori precedenti. 

Il metodo migliore per ottenere esemplari purissimi di questi microorga- 
nismi è d'isolarli mercè piastre dalla milza e dal sangue di animali morti in 
seguito all’inoculazione sottocutanea di secreto ozenatoso stemperato nel brodo. 

I caratteri dei singoli esemplari nei diversi substrati nutritivi di poco 
variabili tra loro non differiscono guari dai noti caratteri attribuiti ai diplo- 
cocchi. 

Morfologia. — Nei praparati di secreto ozenatoso è facile, con una pratica 
moderata, distinguere i diplococchi del Frinkel dagli altri germi; se ne vedono 
di varia grandezza nello stesso preparato in genere; però sono piccoli a forma 
di bacilli corti o a forma di diplobacilli sempre capsulati, con una estremità 
rotondeggiante, l’altra a punta lanceolata, isolati oppure a gruppi di più oa 
catenelle di due, quattro. 

Nei preparati da colture pure in goccia pendente e per disseccamento e 
successiva colorazione colla fucsina carbolica hanno forma uniforme di cocchi più o 
meno piccoli, più grossi però che nel secreto, rotondi, uguali, riuniti in un tratto 
della loro superficie sferica, affatto immobili: nelle colture in brodo si trovano 
disposti a corte catene, giammai in masse: nei diversi substrati sono sempre 
sprovvisti di capsula, la quale ricompare se inoculati agli animali. 

In piastre di agar-agar glicerinato dopo 24 ore di soggiorno a 37° danno svi- 
luppo di colonie piccolissime, puntiformi, appena appariscenti, le quali al micro- 
scopio si presentano circolari, a margini finamente frangiati e contenuto granu- 
loso più oscuro nel centro. 

Gl’isolamenti in agar inclinato sono pure poco appariscenti; lungo lo stri- 
scio dell'ago si forma una sottile patina trasparente, come di acqua di condensa- 
zione, formata da numerose colonie piccolissime, confluenti. 


(19) 





x 
\ 


. * a - : A . i. Ln ua : ren nq 
PTW ber lare a nt aE ORIYA te Le POETS LCST OEE Eee EET i 4 


! 
È dle dees 


oo -* Mem. arin a 


352 IL POLICLINICO 





Non sviluppano in gelatina. 

Nel brodo danno leggiero intorbidamento e deposito più o meno scarso e 
fiocconoso, che agitando il provino si solleva a spira. 

Crescono in genere alla temperatura di 37°, conservano la facoltà di ripro- 
dursi per un periodo di tempo variabile dai tre, cinque, otto giorni, ma perdono 
più o meno rapidamente la virulenza a meno non vengano conservati con suc- 
cessivi passaggi negli animali. 

Dal punto di vista del potere patogeno è facile osservare notevoli variazioni 
da un maximum di virulenza capace di uccidere in meno di 24 ore una grossa 
cavia, animali notoriamente meno recettivi all’infezione diplicoccica, ad un mi- 
nimum ed anche ad esemplari punto virulenti, tollerati a dosi forti su piccoli 
conigli. | 

Questa variabilità del potere patogeno, la quale potrebbe a tutta ragione far 
nascere il dubbio di essere dinanzi alle varietà caratterizzate dal Foi col 
nome di edematogene e fibrinogene, la credo a preferenza dovuta alle diverse 
associazioni microbiche, le quali notoriamente possono esaltare ed anche atte- 
nuare il potere patogeno dei diplococchi. 

Riferirò i risultati di qualche sezione cadaverica di animali inoculati sotto 
cute con colture pure di diplococchi nella loro piena evoluzione. 


OsseRrvaZIONE I. — Grosso coniglio grigio, inoculato sotto cute con un cc. di coltura 
in brodo, tenuto 48 ore in termostato, isolato dal quarto caso di ozena e morto dopo 20 ore 
dall’inoculazione. 

Esternamente al punto d’inoculazione presenta infiltrazione pastosa, che si diffonde 
all’ intorno per un largo tratto; alla sezione vi ha edema siero-sanguinolento con iniezione 
marcata dei vasi, gangli ascellari ed inguinali notevolmente ingrossati, contenuto ricco di 
diplococchi del Frankel, caratteristici, a forma lanceolare, rivestiti di grossa capsula. 

Scarso liquido ascitico; superticie peritoneale torbida; milza assai grossa, quattro volte 
circa il volume normale, dura al taglio; parenchima ricco di diplococchi, quattro, otto ogni 
campo microscopico. 

Fegato grosso, congesto, con rari infarti nel parenchima. 

Fenomeni assai manifesti di congestione polmonale. 

Nel sangue del cuore vi sono numerosi diplococchi: colture per strisciamento di sangue 
del cuore nell’agar-agar inclinato a 87° sviluppano colture pure, caratteristiche, di diplococco. 


Osservazione II. — Una grossa cavia inoculata con un cc. o poco più di coltura pura 
in brodo di diplococchi isolati direttamente da piastra in agar-agar glicerinato con secreto 
nasale dell’11° caso di ozena muore dopo 88 ore dall’inoculazione. 

Si nota infiltrazione diffusa della cute dell'addome e torace, ingorghi multipli ascellari 
ed inguinali, essudato emorragico sottocutaneo ricchissimo di diplococchi, con iniezione mar- 
catissima dei vasi per una larga zona. 

Cavità addominali con liquido scarso e superficie peritoneale leggermente torbida. 

Milza assai grossa, ricca di diplocoechi, assai dura al taglio. 
aot Fegato congesto, polmoni normali, leggiero idropericardio. Sangue del cuore, ricco di 

plococchi. 
Fani o lamenti dal sangue del cuore danno colture pure caratteristiche di diplococchi del 
el. 


Osservazione IIT. — Un coniglio di mezzana grandezza inoculato con un ce. di coltura 
di diplococchi in brodo di 24 ore isolati dal caso 21° di ozena direttamente dalle piastre, 
presenta un leggiero infiltramento sottocutaneo limitato al punto d’inoculazione. 

L'animale per qualche giorno si mostra alquanto abbattuto, inappetente, ma dopo ridi- 
venta vispo e mangia con appetito. 


STREPTOCOCCHI. 


Un reperto incostante, anzi relativamente raro, avendoli riscontrati solo 9 volte, 
è quello degli streptococchi, i quali per la stretta parentela che hanno col diplo- 
cocco del Frinkel vanno considerati unitamente a questo gruppo. 

I diversi esemplari isolati, sebbene tra di loro morfologicamente differenti 
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perchè disposti a catenelle lunghe o corte, oppure perchè formati di elementi 
piccoli o grossi, nei caratteri colturali non differivano guari tra loro. 

È solo degno di particolar menzione il fatto della nessuna virulenza anche 
a dosi relativamente torti per comuni animali, attenuazione molto probabilmente 
di specie primitivamente patogene, dovuta alla ricca associazione di altri germi. 

Nelle piastre in agar in genere sviluppano piccole colonie chiare non rilevate 
facilmente identificabili al microscopio per il colorito chiaro, il contenuto fina- 
mente granuloso, il piccolo nucleo centrale e margine talune volte irregolare, 
finamente frangiato. | 

Nell’agar inclinato sviluppano a piccole colonie poco o punto rilevate, circolari, 
chiare o bianchiccie, confluenti se tenute 48 ore alla temperatura del termostato. 

Intorbidano più o meno leggermente il brodo, sviluppano scarsamente in 
patate, non in gelatina, e si estinguono rapidamente anche nell’ agar, che sembra 
il terreno assai propizio al loro sviluppo. 


ld 


STAFILOCOCCHI. 


Gli stafilococchi sono microrganismi che si trovano costantemente nei casi di 
ozena da me studiati. I caratteri morfologici e colturali di ogni singolo esemplare 
hanno tali variazioni da giustificare pienamente di essere di contro a numerose 
varietà ordinariamente associate, delle quali le più frequenti sono la varietà alba 
e l’aurea. 

Generalmente nei preparati a fresco del secreto se ne vedono di grandezza 
varia, da piccolissimi a grossi cocchi isolati, raramente a gruppi di pochi, mentre 
nelle colture la disposizione a gruppi è l’ordinaria, facilmente colorabili colle co- 
muni soluzioni e col metodo di Gram. | 

Crescono assai bene nelle piastre di agar già dopo 24 ore di termostato a 37°, 
dove si vedono numerosissimi e ordinariamente prevalenti. 

Sono piccole colonie circolari bianche o incolore nei primi giorni; solo lasciate 
a contatto della luce acquistano colorito giallo. 

Hanno contenuto omogeneo, compatto, lucido, finamente granuloso, con nucleo 
piccolo, più oscuro, centrale od eccentrico, e margine finamente dentellato. = 

In agar inclinato crescono con produzione di patine più o meno rilevate, umide, «i 
bianche o gialle, a seconda delle diverse varietà, e deposito in fondo al provino. og 

In gelatina fondono più o meno lentamente ed hanno colorito bianco o giallo: e: 
taluni esemplari rimangono limitati, altri si estendono variamente, e l'alone di | 
fusione può progredire ed assumere una grande estensione. 

Nelle infissioni crescono assai bene lungo il tragitto dell’ago, talora a chiodo 
oppure a sottile nastro, contenuto granuloso più o meno fino, bianco o giallognolo, 
scarsamente in superficie: fondono la gelatina più rapidamente la varietà aurea, ar 
meno l'alba, e la fusione avviene dalla superficie approfondandosi lentamente 
e formando dei veri imbuti, oppure in modo uniforme lungo I’ infissione, con 
produzione d’ intorbidamento o deposito in fondo. 4 

Crescono benissimo nel brodo neutro intorbidandolo uniformemente, più o 4 
meno intensamente, con deposito d’ordinario scarso. “3 

Nelle patate crescono male a temperature basse, meglio alla temperatura del 
termostato, ma in generale scarsamente, con patine umidiccie, sottili, trasparenti, 
o bianche o gialle. 

Dai caratteri qui descritti si allontanano assai poco le numerose varietà di = 
piccoli cocchi dotati tutti del potere di liquefare la gelatina. È 

Riguardo al potere patogeno sono notevoli le variazioni: vi hanno stafilo- À 
cocchi che non uccidono affatto gli animali anche inoculati a forti dosi e produ- 
cono scarse lesioni al punto d’inosulazione, altri producono ascessi più o meno 


(21) 
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vasti, talora con successiva necrosi della cute, dimagramento notevole degli ani- 
mali; caduta l’escara, le ferite possono guarire spontaneamente e l’animale so- 
pravvivere, oppure morire in un periodo di tempo più o meno lungo. 

Riferirò i principali risultati, ai quali in genere si uniformano pure gli altri 
esperimenti. 

OsSSERVAZIONE I. — Un coniglio di mezzana grandezza viene inoculato sotto cute late- 
ralmente nella regione addominale con 1 cc. o poco più di coltura pura in brodo di stafi- 
lococco piogene aureo ricavato dal 8° caso di ozena, dove era prevalente. 

L'animale non ne risente gran che; tolto un moderato indurimento al punto d’innesto 
non vi ha niente di notevole. 


Dopo dieci giorni dalla prima si pratica una seconda iniezione di 5 cc. di coltura in 
brodo dello stesso stafilococco; l’animale sopravvive senza presentare fenomeni di molto conto. 


OsseRvaZIONE II. — Un coniglio di mezzana grandezza viene inoculato sotto cute con 
coltura pura in brodo di stafilococco piogene albo, tenuto 48 ore a 87° e ricavato dall’11° 
caso d’ozena. 

Al punto d’innesto, dopo qualche giorno si rileva un’infiltrazione con indurimento e 
successiva formazione di escara della grandezza di una moneta da due lire: l’escara cade 
spontaneamente in quinta giornata e mette a nudo una larga superficie sanguinante, la 
quale guarisce lentamente. 

L'animale in questo periodo dimagra notevolmente, è inappetente, poco vispo, ma si 
rimette ed acquista la primitiva vivacità. 


Osservazione III. — Un coniglio di mezzana grandezza viene inoculato sotto cute con 
1 cc. o poco più di coltura in brodo di stafilococco piogene aureo isolato dal 18° caso di ozena. 

L’animale muore in 8° giornata dopo l’inoculazione. 

Al punto d'inoculazione si nota un piccolo ascesso con pus denso cremoso, iperemia 
all’intorno, gangli inguinali leggermente ingrossati. 

Nelle cavità addominali e toraciche non vi ha niente d’apprezzabile: il fegato e la 
milza sono normali per volume, colorito e consistenza al taglio. 

Preparati a fresco dal sangue del cuore, dalla milza e dai reni riescono affatto negativi. 

Isolamenti dal punto d'inoculazione riproducono lo stafilococco inoculato. 

Isolamenti dal sangue del cuore riescono negativi. . 

Un animale di controllo inoculato collo stesso stafilococco muore in 7* giornata collo 
identico reperto alla sezione. 


I BACILLI MUCOSI. 


Bacillus mucosus Léwemberg-Abel. — Sifatti bacilli sono un elemento costante 
del secreto ozenatoso. . 

A prescindere dall’analogia di questi microrganismi coi pneumobacilli del 
Friedlinder — argomento che ha dato luogo ad un lungo dibattito punto definito — 
la morfologia e particolarmente il confronto dei caratteri culturali dei singoli 
esemplari da me isolati, depongono contrariamente alle deduzioni del LòwEMBERG 
e dell’ArkL, che fanno di questi una specie ben definita ed a sè per un notevole 
pleomortismo dei bacilli mucosi. 

A prova di quanto, senza punto fare un'esposizione dettagliata delle nume- 
rose differenze biologiche di tutti quanti gli esemplari da me isolati, mi limiterò 
ad esporre brevemente sotto forma di conclusioni i fatti più importanti, i quali 
oltre allo stabilire chiaramente il loro pleomorfismo apportano un modesto con- 
tributo per stabilire ancora l'identità col pneumobacillo. I bacilli da me isolati 
hanno di comune la proprietà di non fondere la gelatina e di decolorarsi col me- 
todo di Gram. 

Su piastre di gelatina le colonie crescono con vario aspetto micro- e macro- 
scopico, e si possono notare non indifferenti variazioni nello sviluppo, ben inteso, 
delle colonie superficiali, perchè le colonie medie e profonde, tolta la forma ed 
il colorito più o meno oscuro, non presentano gran che di particolare. 


Una prima varietà è data da colonie discoidali, con margine regolare, a con-, 


tenuto più o meno spesso, bianchiccio o paglierino, lucido, filante, suscettibile di 
(22) 
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in altezza e superficie, con spiccata tendenza a confluire con altre 
ofe. 

bacilli mucosi i quali danno colonie superficiali rotondeggianti a 
>, di colorito paglierino, serecenti; se vecchie, giallo; hanno conte- 
eno finamente granuloso con zone più o meno dense alla periferia; 
per tempo il potere di essere filanti; le colonie non hanno ten- 
aire, ad onta siano suscettibili di un maggior sviluppo; s’approfon- 
gelatina e diventano ineguali con margini variegati, caratteri che 
nei successivi trasporti. 

si due tipi di colonie, per il colorito come per lo sviluppo o per il 
| 0 meno filante e granuloso, vi hanno gradi intermedi non rari. 
ssioni in gelatina crescono generalmente a chiodo con sviluppo su- 
‘o, da una testa di spillo più o meno grossa, regolare od irregolare, 
ice pellicola sottilissima. 

inclinato i differenti bacilli mucosi crescono con aspetto macroscopico 
e differenti forme si possono riportare a tre tipi principali: 

primo tipo di bacilli mucosi che cresce rapidamente con produ- 
18 grigiastra, lucente, umidiccia, con leggiera pellicola nel liquido che 
1 fondo del tubo; ai margini la patina si presenta ineguale, rugosa, 
18 nei successivi trasporti diventa omogenea. 

do tipo è dato da bacilli mucosi che crescono lungo lo strisciamento, 
li colorito giallo più o meno paglierino, a contenuto cresposo secco, 
1 0 meno irregolari, che s'approfondiscono nel mezzo nutritivo for- 
olchi. 
an terzo tipo di bacilli mucosi che hanno uno sviluppo lussureg- 
‘oduzione di grosse masse irregolari con appendici superficiali inter- 
amente oppure libere da raffigurare un vero lichene. 
bili sono i caratteri di sviluppo sul siero coagulato o sulle patate, 
anno scarsissimo sviluppo. 
ietà di non coagulare il latte non è di tutti i bacilli mucosi; ve ne 
si isolati dal secreto ozenatoso che lo cosgulano lentamente dopo 
giorni. 

pleomorfismo biologico corrisponde una variabilità assai pronun- 
tma microscopica dei bacilli sia nei secreti organici con forma più 
ile, soli o a diplobacillo, oppure di bacilli lunghi o corti, sia nei diversi 
‘itivi, dove in genere crescono rachitici, affatto privi di capsula, come 
ricroorganismi capsulati coltivati nei mezzi artificiali : in successivi 
ngono sempre più piccoli, con manifesta forma bacillare. 

più: il differente grado patogeno riscontrato dai differenti osservatori 
scorde che basterebbe a far desumere il pleomorfismo di questi bacilli. 
modo gli esperimenti d’inoculazione da me instituiti in un numero 
di cavie e conigli per accertare la virulenza dei bacilli mucosi isolati 
si di ozena, riuscirono sempre negativi. 
1a ragione della discordanza dei miei risultati con quelli di altri 
i sembra trovarla nelle dosi dei bacilli inoculati: da me venne sem- 
come unità di misura un c.c. di una cultura in brodo tenuta un 
37°, mentre da altri vennero adoperate colture intere o buona parte 


torio che microorganismi affatto innocui possono uccidere gli ani. 
nento se inoculati in grandi dosi. 

si vede, dei caratteri biologici attribuiti al Bacillus mucosus, di stabili 
mente la non fusione della gelatina e Ja decolorabilità col metodo 


altri sono tutti instabili. » 
(83) 
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Di fronte a tali differenze si sarebbe facilmente autorizzati a ritenere che 
non sia una specie unica quella dei bacilli mucosi, ma varietà di un gruppo di 
microorganismi a caratteri differenziabili. 

Tutte queste modalità e differenze biologiche hanno tali manifesti punti di 
contatto con le differenze morfologiche e biologiche del pneumobacillo del 
Friedlinder da giustificare l'identità di specie voluta dal KLAMANN, Tost e recen- 
temente dall’ETIENNE. | 

Senza punto entrare in una discussione affatto teorica, che mi propongo fare 
oggetto di speciali ricerche accettando il concetto che siano appunto varietà di 
una specie unica, accennerò brevemente agli altri rappresentanti di qaesto gruppo 
non rari a trovarsi nel secreto ozenatoso: il pneumobacillo del Friedlinder ed i 
bacilli del Frisch. 


PNEUMOBACILLO DEL FRIEDLANDER. 


Nei preparati a fresco del secreto è difficile differenziare il pneumobacillo dai 
bacilli mucosi per la comune forma più o meno allungata, circondata da capsula 
assai evidente larga e talora comune a più elementi. 

Nelle piastre d'isolamento le colonie si differenziano facilmente perchè più 
voluminose, rilevate, a contenuto omogeneo bianchiccio-opaco, più o meno oscure 
al microscopio e finamente granulose. 

In piastre di gelatina sviluppano assai rapidamente e danno colonie rotonde 
più o meno grandi, rilevate, paglierine, a contenuto finamente granuloso e mar- 
gine netto. 

Non fondono la gelatina e sviluppano per infissione lungo il tragitto del- 
Vago ed in superficie con produzione di una massa omogenea, più o meno rile- 
vata a seconda dei diversi esemplari, di colorito biancastro. 

Nel brodo danno sviluppo rigoglioso con intorbidamento diffuso e precipitato 
denso vischioso nelle colture vecchie. | 

Sono leggermente acidogeni e coagulano il latte in un periodo variabile dai 
4-6-10 giorni. 

Nel siero coagulato danno una sottile striscia mucosa grigiastra. 

Nelle patate producono una sottile patina bianco-sporca, umidiccia. 

Le inoculazioni sottocutanee a cavie o conigli riuscirono sempre inattive. 


BaciLco CAPSULATO DEL FRISCH. 


Nei preparati a fresco i bacilli capsulati del Frisch non si differenziano dai 
precedenti: hanno forma bacillare piuttosto grossa, con estremità rotondeggianti, 
oppure forma ovoidale, con grossa capsula facilmente colorabile colle comuni 
soluzioni. 

Lo sviluppo delle colonie nelle piastre in agar-agar e gelatina è atfatto iden- 
tico: danno colonie più o meno grosse, circolari, rilevate, opaline, come goccioline 
di cera fusa, a contenuto omogeneo lucente. 

Nell’agar inclinato, lungo lo strisciamento dell’ago dopo 24 ore di tempera- 
tura a 37° si forma una patina umidiccia, chiara, opalina, lucente, che fluisce 
e sì raccoglie nel fondo formando un deposito denso o bianco-sporco filante. 

Nella gelatina per infissione sviluppano a forma di chiodo con grossa testa 
uniforme, bianchiccia od opalina. 

Danno intorbidamento diffuso nel brodo, con deposito denso, fiocconoso. 

Non sono acidogeni, nè coagulano il latte. 

Nelle patate producono una superficie brillante umidiccia chiara. 

Sono niente patogeni per gli animali d’esperimento; i conigli e le cavie so- 
pravvivono ad inoculazioni sottocutanee di parecchi c.c. di colture recenti in 

(21) 
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isch, né presentano lesioni d'importanza o indurimento al punto 


BACILLI PSEUDODIFTERICI. 


difterici sono un elemento parassitario assai abbondante e 
ozenatoso, dove la nessuna tossicità e virulenza loro fanno 
a abbiano un comportamento esclusivamente saprofitico. 

solare direttamente dalle piastre in agar-agar glicerinato, ter- 
al loro sviluppo, esemplari purissimi di bacilli pseudodifterici, 
sile, per non dire impossibile, dagl’inquinamenti di secreto 
solidificato, per lo sviluppo prevalente, più rapido, di altre 





vi numerosi esemplari isolati dai singoli casi di ozena depone 
omorfismo di questi bacilli. 

apidamente le varietà culturali costanti negli isolamenti in 
e brodo, sebbene d’interesse puramente teorico. 

ili pseudodifterici che si rinvengono costantemente liberi 
» mucosa o nel secreto, sono più piccoli, più regolari di forma 
srici; sviluppano rigogliosamente nei terreni nutritivi anche 
»; si colorano facilmente colle comuni soluzioni, meglio però 
che mette chiaramente in evidenza il protoplasma granuloso; 
al Gram. È assai incostante la colorazione specifica del Neisser, 
+ un'importanza d'alto valore per differenziarli dai veri ba- 


dente si presentano costantemente immobili; sono aerobi 


. agar-agar a 37° dopo 24 ore si ha uno sviluppo rigoglioso di 
grandezza, forma e contenuto a seconda dei diversi esemplari. 
li pseudodifterici che sviluppano colonie piccole puntiformi, 
suscettibili di maggior ingrandimento, incolore, chiare; altri 
le, evidenti, assai rilevate, a contenuto omogeneo, bianchiccie, 
irregolarmente poligonali e margine finamente frangiato; altri 
rlonie grosse, suscettibili di raggiungere il diametro di 8-10 mm., 
a contenuto omogeneo bianco-latteo, alquanto più dense nel 
rottili, finamente frangiati. 

> queste diverse colonie presentano contenuto granuloso più 
eo centrale od eccentrico, piccolo, oscuro, margine più o meno 


in agar-agar inclinato differiscono notevolmente per la va- 


ito bacilli pseudodifterici, ed è questa la varietà più frequente, i 
0 lo strisciamento dell'ago piccole colonie circolari bian- 
ifluiscono e danno una patina bianca lattiginosa, umida, a 
margine regolare, con deposito bianco in fondo al provino 
nsazione; nelle colture vecchie la patina assume un colore 


producono una superficie finamente granulosa, secca, inco- 
ai, che assume lentamente un colorito bianchiccio, poco o punto 


ieudodifterici sviluppano a colonie isolate suscettibili di un 

ento, ordinariamente circolari o di forma irregolare se più co- 

contenuto bianchiccio, a superficie umida e lucente oppure secca 
(5) 
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e granulosa, opaca, talune con alone più denso alla periferia e margine netto, 
altre con margine finamente frangiato. 

Non è raro trovare esemplari di entrambe le varietà i quali, anzichè di co- 
lore bianco, presentano le patine di colore giallo più o meno intenso. 

Nel siero coagulato, in genere i bacilli pseudoditterici che si ricavano dal- 
l’ozena, crescono meno bene che nell’agar: sviluppano a piccole colonie circolari che 
possono confluire, a contenuto umidiccio bianco-sporco o secco bianco oppure 

iallo. 
S Nel brodo danno costantemente intorbidamento abbastanza rapido più o meno 
intenso: la varietà a patina umida dà deposito ricco fiocconoso, denso, bianco 
sporco nelle colture vecchie; la varietà a patina secca presenta sedimento scarso 
di piccoli granuli leggieri che agitando il provino si sollevano a spira e preci- 
pitano lentamente. 

Nella gelatina non tutti i bacilli pseudodifterici sviluppano ed in modo uni- 
forme: le varietà gialle sviluppano assai rigogliose, le bianche punto oppure 
scarsamente. 

Mentre nelle piastre le colonie non differiscono dai noti caratteri delle co- 
lonie, in agar-agar in tubi per infissione sviluppano a forma di chiodo con su- 
perficie più o meno diffusa e rilevata, grossolanamente granulosa, umidiccia o 
secca. 

Sono tutti acidogeni ma in diverso grado: coagulano il latte in un periodo 
più o meno rapido e variabile dai due, sei, otto giorni. 

Crescono bene nelle patate con produzione di patine umidiccie o secche, 
bianche o gialliccie a seconda dei diversi esemplari. 

Nei terreni zuccherati sviluppano rigogliosamente senza punto produrre gas. 

Nei terreni acidi lo sviluppo è stentato e più o meno scatso. 

Non sono sporigeni, ad eccezione di un esemplare che nelle colture in patate 
o latte dava luogo a spore caratteristiche, rotonde od ovoidali in rosso, previo 
bagno dei vetrini dove era stato distaso e rapidamente disseccato un po’ di ma- 
teriale tolto dalle colture, prima in una soluzione di ammoniaca al 6 °/, poi nella 
fucsina carbolica e poi nella soluzione alcoolica di bleu di metilene (1). 

Sono tutti punto patogeni per i comuni animali d’esperimento, cavie e co- 
nigli, alla dose di 1 cc. o poco più di colture pure in brodo tenute 45 giorni 
a 37° ed inoculati sotto cute nella regione addominale. . 


BACILLI DEL COLON. 


Dei microrganismi non costanti, siffatti bacilli occupano per frequenza il 
primo posto, avendoli isolati ben 17 volte dai 32 casì studiati. 

A. prescindere dall’analogia che possono presentare i diversi rappresentanti 
di questo gruppo col bacillo d’Eberth, argomento lungamente dibattuto, punto 
definito, questi microrganismi acquistarono recentemente nella patologia umana 
un'importanza speciale. 

Difatti mentre le ricerche batteriologiche da un lato confermarono questi 
microbi da soli o associati nel tubo intestinale ed organi accessori nelle angio- 
coliti, cistiti, nel cholera nostras e financo in certe forme di angine, d'altro lato 
le ricerche sperimentali stabilirono la loro diretta importanza nell’esplicazione 
delle più svariate affezioni. 

La loro presenza nella mucosa nasale, perchè le ricerche ancora scarse, venne 


(1) DE Simoni. Ueber einen sporogenen Pseudo-Diptheriebacilius. Centralbl. f. Bak terio- 
logie und Parass itenkunde, Volume XXIV, 1598. 


(26) 
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confermata raramente, mentre la diffusione loro in natura, la presenza assai fre- 
quente nel rinofaringe farebbero ammettere a priori che essi non debbano essere rari. 

Nel secreto ozenatoso lo si trova infatti frequente e talune varietà associate 
nello stesso caso. 

Passerò brevemente a descrivere le diverse varietà, facilmente differenziabili 
tra di loro per non pochi caratteri morfologici e biologici, ad onta di certi ca- 
ratteri comuni da farli riportare ad un tipo unico. 

La prima varietà, la più comune, è data da batteri tozzi a estremità rotonde, 
quasi come grossi cocchi immobili. 

In piastre di agar-agar dopo 24 ore di termostato le colonie superficiali sono 
discoidali, rilevate nel centro, semitrasparenti, opaline, iridescenti: al microscopio 
mostrano un piccolo nucleo e varie zone concentriche, più o meno chiare, a mar- 
gine finamente frangiato e contenuto granuloso. 

Negli isolamenti in agar inclinato danno una striscia bianca, opalina, rile- 
vata, limitata allo strisciamento dell’ansa. 

In piastre di gelatina sviluppano rigogliosamente in colonie piccole, sottili, 
discoidali, a contenuto finamente granuloso, giallo paglierino, poco o punto rilevate. 

Infissioni in gelatina danno sviluppo nastriforme di numerose colonie bian- 
chiccie o giallo-pallide, confluenti con scarso accrescimento in superficie non ri- 
levato: dopo cinque o sei giorni danno scarso sviluppo di gas. 

Coagulano il latte a 37° in due-tre giorni, più lentamente alla temperatura 
ambiente. 

Crescono su patate con produzione di patina sottile, umidiccia, poco o punto 
sporgente. 

Inoculati sotto cute alla dose di pochi c. c. da colture recenti in brodo pro- 
ducono indurimento locale ed escara cutanea più o meno ampia, che si elimina 
spontaneamente e passa a guarigione. 

Una seconda varietà ha forma puramente bacillare grossa, due volte più 
lunga che larga, a estremità poco arrotondate, mobile, facilmente colorabile colla 
soluzione di fucsina carbolica o altre soluzioni, non resistente al Gram. 

In piastre di agar sviluppano in piccole colonie rotonde o elissoidi, rilevate, 
a margine frangiato, a contenuto omogeneo, bianco sporco, opaco e nucleo oscuro 
centrale. 

Su agar inclinato ha sviluppo nastriforme lungo lo strisciamento poco rile- 
vato, patina umidiccia, omogenea, bianca. 

Le infissioni in gelatina, assai simili a quelle della prima varietà, danno svi- 
luppo abbondante di gas. 

Coagulano il latte assai lentamente solamente in cinque o sei giorni a tem- 
peratura del termostato. 

Su patate danno patine umidiccie, rilevate, di colorito bianco sporco. 

Sono affatto privi di potere patogeno. 

La terza varietà comprende forme bacillari lunghe, sottili, mobili, non resi- 
stenti al Gram. 

Su piastre di agar-agar sviluppano in colonie sottili, opaline, più o meno grosse, 
circolari, a bordi frangiati. 

Sull’agar inclinato lo sviluppo è simile alla prima varietà. 

In piastre di gelatina danno colonie trasparenti, circolari o irregolarmente 
poligonali, bianche, a patina umida lucente, a margini irregolarmente sinuosi: 
sotto il microscopio le colonie si presentano variamente intersecate da linee come 
nervature di una foglia, il contenuto è finamente granuloso, giallognolo. 

Nelle infissioni danno una sottile striscia bianca, granulosa, lungo il tragitto 
dell'ago e superficialmente patina poco rilevata, bianco-sporca o gialliccia e scarso 
sviluppo di bolle di gas. en 
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Sono fortemente acidogeni e coagulano il latte in 24-48 ore al massimo, tenuto 


3 . alla temperatura del termostato. 


Sulle patate danno patina umidiccia, rilevata, giallo-chiara. 

Inoculazioni sotto cute a cavie e conigli producono veri ascessi da condurre 
a morte gli animali, a seconda della gravità ed estensione, in un periodo varia- 
bile dai sei, otto o dieci giorni: in non pochi casi l’ascesso passa spontaneamente 
a guarigione e gli animali sopravvivono. 


GERMI VARI. 


In un ultimo gruppo riunirò microrganismi di specie affatto differente, che 
mi limito semplicemente accennare perchè poco frequenti nel secreto, da ritenerli 
affatto accidentali. 

Per ordine di frequenza vengono prima le sarcine di grandezza e colorito 
vario, le quali si distinguono nelle piastre in gelatina perla grandezza delle co- 
lonie, più o meno rilevate, a margine più o meno regolare, a contenuto umidiccio, 
che invecchiando assumono il colorito bianco-latteo o giallo. ‘ 

Al microscopio le colonie hanno aspetto uniforme con margine grossolana- 
mente dentellato, variamente intersecate da linee simili alle nervature delle 
oglie. 

Non sono patogene per i comuni animali d’esperimento inoculati sotto cute. 

Non è raro, specialmente nelle piastre di gelatina, osservare l’aspergillus niger, 
il penicillium glaucum, il mucor e l’oidium albicans. 

La presenza specialmente delle prime specie potrebbe dirsi costante se si 
dovesse tener in conto lo sviluppo di rare colonie, da attribuire a preferenza ai 
facili inquinamenti durante la preparazione delle piastre. 

In cinque casi di ozena però la prevalenza delle colonie dell’aspergillus niger 
unitamente al penicillium glaucum, affatto caratteristiche, escludeva la possibilità 
di un inquinamento. 

Da due casi di ozena mi venne dato dalle piastre in agar isolare l’oidium 
albicans e da un caso un blastomiceta. 

Le inoculazioni sottocutanee in diversi animali d’esperimento allo scopo di 
stabilire se queste differenti specie di germi erano provviste di potere patogeno, 
diedero risultato costantemente negativo. 

Generalmente al punto d’inoculazione si produceva un’infiltrazione più o 
meno diffusa che lentamente si eliminava senza produrre la morte degli animali. 

D'altronde non era difficile escludere qualsiasi ‘importanza alla presenza di 
questi elementi parassitari nei diversi casi più o meno gravi di ozena, dove ven- 
nero riscontrati ad onta le indagini odierne loro attribuiscano numerose lesioni 
croniche con manifesti processi degenerativi gravi dei tessuti nei più svariati 
organi, dove si fissano se trasportati a preferenza dal torrente circolatorio, data 
la frequenza di altri casi di ozena dove appunto mancano affatto. 


RISULTATI DEGL’INNESTI DEI MICRORGANISMI DELL’ OZENA 
NELLA MUCOSA NASALE NORMALE DELL'UOMO. 


ESPERIMENTI COI BACILLI Mucosi (L6wEMBERG-A.BEL),. 


EsprrIMENTO I. — Sanna Paola, di 27 anni, da Cagliari. Il padre mori di tubercolosi 
polmonale, Da tempo ha tosse, sudori colliquativi, febbre vespertina, abbondanti bacilli di 
och negli espettorati. 
Il naso è regolare, aquilino, le cavità normali, la mucosa pallida:‘nel muco nasale vi 
hanno scarsi micrococchi identificati nelle colture per lo stafilococco piogeno albo, assenza 
di bacilli della tubercolosi. 
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iiugata la mucosa nasale ripetute volte con un tampone di ovatta steri- 
unerosi strisciamenti con ansa di platino ricca di materiale preso da una 
agar di bacillus mucosus. Tale operazione si ripete per quattro giorni 
‘tte al giorno. Finita la operazione si pongono nelle cavità nasali dei pic- 
atta sterilizzata e si raccomanda alla paziente di astenersi dal soffiarsi il 


cessivi non si notano modificazioni apprezzabili della mucosa: vi ha so- 
jore secrezione fluida, limpida, inodora, senza alcuna tendenza alla forma» 
una leggera iperemia. 

iieroscopico si osservano nel secreto scarsi diplobacilli, scarsi corpuscoli 
cellula epiteliale. Dopo qualche giorno scompare la leggera iperemia e 
rpaiono del tutto normali. . 

primo tentativo sottopongo la Paziente ad un secondo esperimento. Dopo 
1 tampone di ovatta sterilizzata della coltura di bacillus mucosus su agar, 
alla narice destra e lasciato 24 ore: un altro piccolo tampone di ovatta 
jel primo. Dopo 24 ore si nota un leggiero arrossimento della mucosa 
setto, aumento della secrezione senza tendenza a formare croste. Con lo 
9 si notano nel seoreto rari bacilli. Il giorno successivo s'osserva una 
mia. 

scompare la iperemia e scompaiono del tutto i microrganismi inoculati 
ato l'esperimento tenendo il tampone impregnato della coltura di bacillus 
iorni nella stessa cavità nasale. Rimosso in sesta giornata il tampone, si 
ivole della mucosa dei cornetti inferiori e medi e del setto: il secreto è 
asenta chiaro, filante, inodoro, ricco di diplobacilli innestati. La iperemia 
i scemano notevolmente nei giorni successivi. Dopo 10 giorni si ripete 
> e non si rinvengono che scarsi cocchi. Dopo 15 giorni dall'innesto futto 
teto © si fanno colture piatte in agar © gelatina. 

rare colonie di micrococchi piogeni, nessuna colonia di bacillus mucosus. 
mucosa dei cornetti presenta un leggiero grado d'iperemia: dopo un mese 
sppare del tutto normale. 


II. — Portughesa Fedele, di anni 50, da Cagliari. È affetta da tuberco- 
numerosi bacilli specifici negli espettorati. 

to schiacciato: cavità ampie, mucosa d’ambo i lati integra, pallida, con 
> sui cornetti, privo di microrganismi. Dopo strisciato un tampone di 
voltura di bacillus mucosus su agar, vieue introdotto nella cavità nasale 
ver 10 giorni consecutivi avendo cura di rinnovarlo ogni giorno. Tolto il 
a si presenta notevolmente arrossata specialmente sui cornetti: la secre- 
3, limpida, inodora, senza alcuna tendenza a formare croste, con discreto 
cilli, abbondanti corpuscoli bianchi, qualche cellula epiteliale. 

'arrossamento della mucosa persiste, il numero dei microrganismi è di 
Yopo 6 giorni scompaiono del tutto i diplobaeilli. Dopo un mese la mu- 
le. Ho riveduta la paziente dopo 2 mesi e la mucosa nasale appariva del 











IIL — Salis Marianna, di anni 26, da S. Lussurgiu (Cagliari). È affetta 
monale con numerosi bacilli di Koch nell’espettorato. 

icciato, piuttosto grosso, a cavità ampie con mucosa integra, normale, con 
mi di nessuna importanza. Si pone un tampone di ovatta impregnato di 
rella cavità nasale sinistra e si tiene per 15 giorni rinnovandolo ogni 
resto periodo la paziente non accusa disturbi di so: Vi ha accumulo 
:a, fluida, filante, senza alcuna tendenza alla formazione di croste. 

rel secreto diplobacilli del Lowemberz-Abel, corpuscoli bianchi, cellule 
vibratili. La mucosa dei cornetti e del setto del lato sinistro è rossa, iper- 
azioni, facilmente sanguinante. 

ri da che venne cessata la inoculazione, all'esame microscopico del secreto 
e scarsi cocchi. La secrezione è di molto diminuita, l’ipertrofia quasi 
ne un arrossimento diffuso della mucosa. Dopo 20 giorni l’iperemia è leg- 
izione quasi normale. 





IV. — Porcu Francesco, di anni 11, da Cagliari. Ebbe da tempo una 
matosa, che migliorò in seguito a trattamento mercuriale e iodico 

ubi all'orecchio interno destro. Il naso è regolarmente conformato, la 
secrezione scarsa, con rari stafilococchi. Si procede ad un primo esperimento 
5 giorni di seguito un tampone di ovatta ben bene impregnato di bacillus 
tà nasale destra: il tampone si rinnova ogni 24 ore. Si nota dopo 15 giorni 
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il solito aumento di secrezione fluida, chiara, inodora, scarsi diplobacilli nel secreto: ipe- 
remia intensa della mucosa sia dei cornetti che del setto. 

Dopo 10 giorni scompare l’arrossimento, scompaiono i bacilli del Liwembsrg. Dopo un 
mese da che si è fatto l'ultimo esperimento la mucosa del naso si presenta normale. 


EsPERIMENTO V. — Spano Antonio, d’anni 28, da Cagliari, affetto da tubercolosi polmo- 
nale, con espettorato ricco di bacilli di Koch. 

Di condizioni generali assai scadenti. Ha naso aquilino regolare, mucosa interna inte 
pallida, secreto scarso, con rari diplococchi. Vien tenuto per 15 giorni consecutivi rinnovandolo 
ogni 24 ore un tampone nella cavità destra del naso, imbevuto di bacillus mucosus da 
coltura pura e recente in agar: questo primo tampone vien protetto con altro piccolo tam- 
pone sterile che occlude la narice. i 

Durante questo periodo ha disturbi subbiettivi insignificanti. 

Dopo i 15 giorni la mucosa si presenta arrossata, con secreto mucoso, filante, chiaro, 
senza tendenza a formare croste, assai ricco dei germi innestati. 

Dopo due mesi la mucosa si presenta leggermente iperemica, priva di diplobacilli. 

Previo delicato massaggio della mucosa della stessa cavità nasale mercè tampone 
asciutto sterile che sfreghi leggermente senza produrre emorragia, vien innestato per 4 giorni 
consecutivi il solito tampone impregnato di bacillus mucosus. 

Durante questi 4 giorni ebbe secrezione di muco abbondante, leggiero bruciore inter- 
namente: all’esame diretto si rilevano fenomeni reattivi moderati, rossore diffuso, disepi- 
telizzazione della mucosa specialmente sui cornetti medio ed inferiore, secreto non tendente 
a formar croste, inodoro, ricco di germi innestati. 

Sospeso temporaneamente l'innesto e riveduta dopo tempo (2 mesi circa), la mucosa 
nasale si presenta normale e l'esame batteriologico di poco secreto, affatto negativo. 


ESPBRIMENTO VI. — Truda Antonio, di anni 23, contadino dei dintorni di Cagliari, 

affetto da tubercolosi polmonale limitata agli apici, con espettorato ricco di bacilli del 
och. 

Ha cavità nasali ampie, mucosa sui cornetti visibili, pallida, lucente, secreto scarso, con 
rari cocchi e qualche colonia di sarcina bianca. 

Si procede al solito innesto di tamponi intrisi di bacillus mucosus, rinnovati giornal- 
mente per 8 giorni consecutivi nella narice destra. 

Di notevole, solo negli ultimi 2 giorni qualche traccia di sangue nel tampone e l’au- 
mento di secrezione. 

Sospeso l’innesto, all'esame diretto si ha intenso arrossimento e disepitelizzazione della 
mucosa del cornetto inferiore, alquanto turgida. 

Dopo un mese da questo esame la mucosa nasale si presenta quasi normale, con rari 
cocchi nel secreto. 

Il paziente, riluttante ad un ulteriore esperimento, si congeda e si ripresenta dopo 
tre mesi, assai deperito nelle condizioni generali, colla mucosa nasale affatto integra e 
normale. 


EspeRIMENTO VII. — Scano Francesco, di anni 13, da Oristano, affetto da gonoartrite 
tubercolare destra, con tubercolosi polmonare. 
a Ha naso alquanto schiacciato, cavità ampie, mucosa normale, con scarso secreto privo 
i germi. 

5 Si procede al solito innesto previo strofinamento della mucosa nasale della narice destra 
con tampone sterile secco: il tampone col bacillus mucosus venne rinnovato giornalmente 
per 15 giorni consecutivi. 

Di notevole, leggiero bruciore internamente, traccie di sangue nei tamponi negli ultimi 
giorni, secreto abbondante, fluido, chiaro. 

La mucosa sui cornetti si presenta congesta, leggermente ipertrofica: dopo un mese 
permane moderata iperemia, secreto scarso con rari cocchi. 

Dopo quattro mesi da che venne cessato l'innesto, la mucosa nasale si presenta affatto 
normale. 


EsperINENTO VIII. — Atzeni Mario, di anni 14, da Cagliari. 

Ha naso schiacciato, cavità ampie, mucosa rosea, con secreto scarso, privo di germi. 

Viene rinnovato il solito tampone intriso di bacillus mucosus dieci giorni consecutivi 
nella narice destra. Durante questo periodo ha secrezione abbondante, fluida, inodora; non 
fenomeni subbiettivi di rilievo; la mucosa è congesta, ipertrofica sui cornetti. 

Si rinnova lo stesso tampone per altri dieci giorni consecutivi. 

Accusa bruciore tollerabile, secreto abbondante con traccie di sangue: la mucosa è 
fortemente congesta. 
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i, i fenomeni d’irritazione locale si dileguano lentamente: due mesi 
menti, la mucosa nasale si presenta normale. 


— Fois Francesco, di anni 15, da Cagliari, servo, di condizioni ge- 
(CS 

to, con cavità ampie e mucosa normale. 

Ja narice destra l'innesto giornaliero del tampone intriso di bacilli 
i consecutivi. 

abbiettivi: la mucosa nasale si presenta rossa, il secreto fluido, chiaro, 





tri dieci giorni il solito innesto giornaliero e nei giorni conseentivi 
si presenta congesta, il secreto abbondante, fluido, inodoro, sensa 
nare croste. 

rimento e riveduto il paziente a più riprese, non ha presentato mai 
lla mucosa nasale. 





— Teresa Melis, di anni 22, domestica, da Cagliari. 

riodo di febbri malariche: ora disturbi frequenti gastro-intestinali. 
to, cavità ampie, mucosa rosea, lucente, normale. 

i tampone intriso di bacilli mucosi per 15 giorni consecutivi nella 


giorni accusa bruciore e traccie di sangue nel secreto: la mucosa 
pertrofica sui cornetti; il secreto abbondante, fluido, inodoro. 

esto, i fenomeni d’irritazione si dileguano: la paziente riveduta 
+ la mucosa nasale affatto normale, con scarsi cocchi nel secreto. 


ESPERIMENTI COI BACILLI PSEUDODIFTERICI. 


- Cocco Bonaria, d'anni 18, da Villasor. È affetta da tubercolosi pol- 
il reperto di numerosi bacilli del Koch nell'espettorato. 
cornetti normali, mucosa pallida, integra, secreto scarso, senza bacilli 





10 sterilizzata si depongono sulla mucosa dei cornetti medio ed in- 
è nasali i bacilli pseudodifterici raccolti da una recente coltura per 


si pratica mattina e sera per otto giorni consecutivi. Il secreto in 

nata è aumentato e si presenta limpido, inodoro, senza alcuna ten- 
8. Con l'esame microscopico del secreto si rilevano scarsi bacilli 
soli bianchi ed epiteli della mucosa a ciglia vibr: 
to nella stessa paziente. Un tampone di ovatta impregnato della 
‘odifterici si pone nella cavità nasale destra e vi si mantiene per 
rinnovandolo ogni 24 ore. La secrezione è abbondante, fluidissima, 
‘ortemente iperemica, senza ulcerazione, senza secreto aderente. Con 
i notano nel primi giorni numerosi bacilli pseudodifterici, i quali 
scomparendo nei giorni successivi. Dopo quindici giorni da che si 
x mucosa si presenta del tutto normale. 


— Sanna Annetta, d'anni 17, da Monastir (Cagliari). È affetta da tu- 
ambina ebbe la roseola: le condizioni generali sono scadenti. 
schiacciato, cornetti e mucosa normale: assenza di bacilli pseudo- 






ile. 

» di ovatta impregnato di bacilli pseudodifterici nella cavità nasale 
r 12 giorni consecativi. 

giorni la paziente accusa un leggiero senso di bruciore ed un an- 
‘ezione. Tolto il tampone al dodicesimo giorno, la mucosa si presenta 
» senza ulcerazioni: nel secreto molto fluido si trovano abbondanti 
corpuscoli bianchi e cellule epiteliali. Nei giorni successivi dimi- 
® mucosa, scompaiono i bacilli pseudodifterici. Dopo un mese la 
ucosa nasale del tutto normale. 


— Marcialis Giovanna, di anni 25, da Cagliari. 

media catarrale cronica all'orecchio sinistro: costituzione debole pre- 
Ha naso schiacciato, cavità ampie, cornetti e mucosa normali. 

‘atta con bacilli simildifterici vien rinnovato ogni 24 ore e mantenuto 
'ità nasale destra. 
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Durante questi giorni di esperimento la paziente non accusa disturbi gravi: ha scolo 
sieroso, limpido, abbondante. Tolto il tampone al quindicesimo giorno, la mucosa dei cornetti 
e del setto è arrossata internamente. Con l’esame microscopico si notano numerosi bacilli 
pseudodifterici, corpuscoli bianchi, cellule epiteliali. 

Dopo 20 giorni la mucosa si presenta normale, senza bacilli pseudodifterici. 


EsPERIMENTO IV. — Porcu Maria, d’anni 15, da Samassi (Cagliari). 

È affetta da otalgia sinistra per carie dentaria: senza precedenti ereditari, di condizioni 
sanitarie buone. 

Ha naso schiacciato, mucosa pallida, integra, cornetti alquanto ipertrofici. Come nello 
esperimento precedente un tampone di ovatta con bacilli pseudodifterici si mantiene per 
16 giorni nella cavità destra del naso e si rinnova ogni 24 ore. 

Si ha aumento di secrezione e notevole iperemia, che diminuisce gradatamente nei 
giorni successivi. Dopo 15 giorni da che è stato tolto l’ultimo tampone la iperemia è del 
tutto scomparsa. 


EsPERIMENTO V. — Argiolas Maria, di anni 18, da Monserrato (Cagliari). Ha tamponi 
cerumino3i bilaterali. 

Di condizioni generali buone, senza precedenti ereditari, con naso aquilino a cavità 
regolari e mucosa normale, con scarsi cocchi nel secreto. 

Un tampone di ovatta con bacilli pseudoditterici si rinnova ogni 21 ore e si mantiene 
per 15 giorni nella cavità nasale destra. 

Durante questi giorni d’esperimento la paziente non accusa disturbi gravi: ha scolo 
sieroso, limpido, abbondante. Tolto il tampone al quindicesimo giorno la mucosa dei cor- 
netti e del setto è arrossata internamente. 

Con l’esame microscopico si notano numerosi bacilli pseudodifterici, corpuscoli bianchi 
e cellule epiteliali. 

Dopo 20 giorni la mucosa si presenta normale, senza bacilli pseudodifterici. 


EspeRrIMENTO VI. — Stagno Antonietta, da Cagliari, di anni 16, domestica. 
hi Ha avuto febbri malariche che cessarono rapidamente in seguito a poche iniezioni di 
chinino. 

Di condizioni generali abbastanza buona, con ereditarietà tubercolare; ha naso schiac- 
ciato, cavità ampie e mucosa normale. 

All'esame microscopico del secreto si rilevano scarsi cocchi. i 

Un tampone d’ovatta impregnato della coltura di bacilli pseudodifterici posto nella 
cavità nasale destra vien mantenuto rinnovandolo ogni 24 ore per dodici giorni consecutivi, 
previo leggiero traumatismo nei primi due giorni con tampone secco e sterile. 

secrezione è abbondante, fluidissima, inodora: la mucosa è fortemente iperemica, 

senza secreto aderente. 

I bacilli, abbondanti nei primi giorni, vanno rapidamente eliminandosi. 

Un mese dopo cessato l’innesto, la mucosa si presenta del tutto normale, il secreto 
scarso, privo di germi. 


ESPERIMENTI COL DIPLOCOCCO LANCEOLATO DEL FRANKEL. 


EspeRrIMENTO I. — Sanna Maria, di anni 21, da Serrenti. È affetta da tubercolosi pol- 
monale con localizzazioni ad entrambi gli apici. . 

Un tampone di ovatta impregnato di coltura di diplococco recentissima, ricavata dal 
sangue del cuore di un coniglio e dopo 24 ore di permanenza nel termostato a 87°, si tiene 
per 24 ore nella cavità destra del naso. Dopo 24 ore la mucosa del naso diventa iperemica 
con secrezione abbondantissima, che si rapprende in croste giallo-citrine nelle narici: pic- 
cole croste nel cornetto medio. Nel secreto si osservano numerosi diplococchi, corpuscoli 
bianchi, cellule epiteliali. La congestione e la secrezione vanno diminuendo nei giorni succes - 
sivi fino alla completa scomparsa. Si ripete l’esperimento nella stessa paziente mantenendo 
per quattro giorni consecutivi un tampone di ovatta con diplococchi presi sempre da col- 
tura recentissime e rinnovandolo ogni 24 ore. La secrezione è abbondantissima: si osser- 
vano croste inodore giallo-chiare sui cornetti, numerosi corpuscoli bianchi, diplococchi ed 
epiteli. 

Frogressivamente scompare la secrezione, e la mucosa dopo un mese si presenta 
normale. 


EsPERIMENTO II. — C. R., di anni 23, da Cagliari. Ha focolai multipli di bacilli tuber- 
colari, con abbondanti bacilli specifici nell’espettorato. 
._ Condizioni generali poco buone. Il naso è grosso, i cornetti regolari, la mucosa rosea, 
il secreto con scarsi microrganismi. 
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ta strisciato su coltura recente di diplococco del Frinkel si 
destra e si tiene per otto giorni consecutivi rinnovandolo ogni 
ta abbondantissima con tendenza ad accumularsi in croste nel- 
osa è intensamente arrossata, congesta in qualche punto del 
» facilmente sanguinante. Por più giorni si notano diplococohi del 
sorpuscoli bianchi © celluls epiteliali. 
ssimento tende a diminuire, la secrezione scarsa , i diplococchi 
ri la mucosa è normale. Dopo due mesi l’individuo non avverte 
0. 





Loy Alberto, d'anni 16, da Cagliari, domestico. 
‘ono di tubercolosi polmonale: sofferse febbri malariche per lungo 


180. 
alare, la mucosa ed i cornetti normali, con scarsi cocchi nel se- 


itta imbevuto di diplococchi vien tenuto dieci giorni consecutivi 
rvandolo ogni 24 ore. 
ole di secreto, ricco di diplococchi, di corpuscoli bianchi e di epiteli 


1 
mente arrossata, sui cornetti disepitelizzata; il secreto denso, facil- i 
sposito di piccole croste inodore, gialliccie anteriormente nell’adi- { 
i 
i 
i 


uesto primo esame, la mucosa si presenta leggermente arrossata, . 
i diplococchi. 
, la mucosa nasale è affatto normale. 


M. E, di anni 18, da Cagliari, serva. 

tica due anni or sono, con manifestazioni cutanee e ingorghi ghian- 
cura di 40 iniezioni di mercurio subito dopo. 

mucosa nasale sui cornetti normale, secreto scarso con rari cocchi. bj 
sutivi vien praticato un innesto di diplococchi con tampone nella ti 
lo ogni 24 ore. 3 
iante con traccie di sangue negli ultimi giorni; la mucosa è in- 
a muco denso, inodoro, gialliccio, che ristagna nelle cavità, ricco 


\paiono i fenomeni inflammativi e solo rimane una leggiera ipe- . 
mucosa si presenta normale. ] 


ERIMENTI CON INNESTI DI CROSTE OZENATOSE. 


‘ortughesa Fedela, di anni 50, da Cagliari. 
‘a sottoposta ad innesti di coltura di bacilli mucosi. 
sa tolta direttamente da un individuo affetto da ozena, introdotta 


i tiene per 24 ore proteggendola con un piccolo tampone di ovatta 
usa disturbi di sorta, ad eccezione di un leggiero aumento di se- 


cornetti come del setto, presenta una leggiera iperemia, la crosta 
secreto si trovano abbondanti diplobacilli del Lòvemberg-Abel, 
cocchi lanceolati del Frankel, corpuscoli bianchi e cellule epiteliali. 
ide crosta tolta dallo stesso individuo e vi si tiene per altre 21 ore. 
d fatti. 

rzo e quarto esperimento. Tolto il tampone dopo una permanenza 
sta, si osserva una leggiera iperemia della mucosa con il solito 


incosa nasale si presenta normale. 
wiente riveduta non presenta fatti di aloun rilievo. 


Sanna Paola, di 27 anni, da Cagliari. 

è stato innestato il bacillus mucosus. 

di stra vien messa una grossa crosta tolta direttamente da un 
4 @ rinnovata per 10 giorni consecutivi proteggendola con un tam- 
ia 








eggiero senso di braciore in quarta giornata, con secrezione abbon- 
la mucosa dei cornetti e del setto è turgida, senza croste, con 
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li numerosi bacilli del Lowemberg-Abel, bacilli sim 


+ cefalea, si lagna solo di non poter respirare bene dal! 
0. 

sa dei cornetti è meno rossa e sono diminuiti i microo 
la paziente non aveva più alcun disturbo. Dopo 2 me 
sono dire del tutto normali. 


alis Marianna. Alla stessa paziente è stato innestato il 
iene per 10 giorni consecutivi nella cavità nasale sini 


+ a protezione della crosta un piccolo tampone di ovat 


mia della mucosa aumentano pro; ivamente nei die 
si sgnetatano i soliti microorganismi (bacilli del Loy 
serici 


same rinoscopico la mucosa dei turbinati si presenta tu 
ilmente sanguinante, con piccole croste gialle, non d 


è una notevole diminuzione del contenuto batterico ne 
i della mucosa del cornetto medio ed inferiore sono sc: 
è notevolmente diminuita. Dopo 2 mesi rivedo la pi 
tutto normale. 


oren Francesco. Allo stesso paziente è stato innestato il 
one per 10 giorni consecutivi nella fossa nasale sinistra 
sa : 

peremia con abbondante secreto giallo-sporco, che si 1 


zione vanno gradatamente scomparendo e dopo 82 gio 
nasale normalissima. 


igno Antonietta da Cagliari. Alla stessa paziente è stato i 


posta per dieci giorni consecutivi nella fossa nasale 
aia con abbondante secreto, con tendenza ad accumular 


one vanno gradatamente scomparendo. Dopo due mes 
la paziente presenta la mucosa nasale normale. 


Atzeni Mario. Allo stesso paziente vennero innestati 


rde tolta direttamente dal naso di altro individuo 0 
i rionovandola ogni 24 ore nella narice sinistra, indi 


rrezione con tendenza a ristagnare nella narice, di colorit 


progressivamente scom) . 
l’innesto, presenta la mucosa nasale normale, con scar 


* 
ee 

entre le ricerche batteriologiche stabiliscono la p 
varie specie batteriche delle quali sono ormai 

biologiche ed il potere patogeno, i fatti sperime 
tà loro costantemente negativa, permettono uon 
a è dovuta a nessuna delle diverse specie batterict 
i germi non rappresentano se non un fattore seo 
a mucosa è necessariamente legato ad una lesior 


» i germi deposti incessantemente nella mucosa 
dell’aria inspirata, dal facile contatto della d 
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rano un ostacolo al loro attecchimento nell’espulsione vica- 
più che mai nell'azione protettiva degli epiteli, dimostrata 
ndagini del Mataro (1). 

li una lesione anatomica della mucosa perchè appunto venga 
ri dei germi, la quale lesione non è nei nostri limiti poter 
lo tuttora quali leggi presiedano l'equilibrio nutritivo e fun- 
le in genere e particolarmente della mucosa nasale. 

la lesione anatomica della mucosa rappresenta il primo fattore 
ozena. 

ri patogeni che costantemente si riscontrano nel muco oze- 
20 trovarsi anche nel muco nasale normale, si moltiplicano 
buon terreno di sviluppo nella mucosa alterata. È noto, per 
«ao innanzi citate, che l’epitelio normale, e non il muco, im- 
azione dei germi patogeni che possono capitare sulla mucosa 


nplesso degli esperimenti è facile dedurre che la causa etio- 
m è menomamente dovuta a nessuno dei numerosi agenti 
ed abbondanti del secreto, al fattore microbiologico, non 
> un'importanza nell’esplicazione della forma clinica. 

tà e la gravità dei fenomeni clinici sono da interpretare inti- 
[uesto fattore. 

into, senza punto fare la descrizione dettagliata di ogni sin- 
sol relativo raffronto batteriologico, mi limito ad esporre breve- 
di conclusioni i fatti più importanti che stabiliscono chia- 
osto. 

+ durata della lesione non ha una particolare influenza: è 
he datano da lungo tempo, limitati esclusivamente alla mu- 
sornetti medi, con scarse croste, fetore leggiero o del tutto 
i subbiettivi talmente insignificanti da passare inosservati 


\ del caso, determinata dalla maggior diffusione della lesione 
faringea, dal fetore e da fenomeni subbiettivi, corrisponde 
cca associazione batterica. 

llinici permettono una divisione di forme più o meno gravi 
batteriologico convalida siffatta distinzione; dal confronto 
tudiati è facile appunto dedurre che dove vi ha una più ricca 
ai, e fra questi il diplococco lanceolato, dotato di forte potere 
anologia è più grave, la forma più duratura, e più difficile 
romeni con l’uso dei rimedi comuni. 


CONCLUSIONI. 


wenatoso si riscontrano costantemente germi patogeni che 

ono riscontrarsi anche nel muco nasale normale. Questi germi 

di Frankel, gli streptococchi e gli stafilococchi piogeni. 
togeni che si riscontrano costantemente nel muco oze- 

ulmonte possono trovarsi anche nel muco normale, sono: i 

dacilli simildifterici. 

geni che costantemente si riscontrano nell’ozena, non hanno 


potere attenuante e battericid< della mucosa nasale. Archivio di 
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alcuna importanza etiologica perchè inoculati in coltura pura nella mucosa nasale 
d’individui normali non sono capaci di riprodurre il processo ozenatoso. Lo stesso 
deve affermarsi pei germi non patogeni ai quali è stata attribuita erroneamente 
la causa dell’ozena (bacillo simildifterico, Bacillus mucosus Léwenberg-Abel). 

4. Come in coltura pura i varii microrganismi che si trovano nell’ozena, 
patogeni e non patogeni, si dimostrano incapaci a riprodurre il processo morboso 
se sono inoculati nella mucosa d’individui normali, così non sono capaci di ripro- 
durre lo stesso processo se s’inoculano associati come si riscontrano nel muco 
ozenatoso. ° 

5. Esclusa la natura infettiva dell’ozena, bisogna ammettere che questo pro- 
cesso abbia per punto di origine una lesione anatomica della mucosa nasale, che 
permette la moltiplicazione e la selezione di quei germi patogeni e non patogeni 
che eventualmente possono trovarsi nel muco nasale normale e che nell’ ozena 
concorrono a ledere maggiormente la funzionalità dell’epitelio. 


III 
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Le modificazioni anatomiche del rene nell'idronefrosi sperimentale. 
Ricerche del dott. NUNZIO DISTEFANO 


(assistente volontario) 


CONTRIBUTO 
allo studio dell'idronefrosi mediante la legatura dell'uretere, 


I. 


L’idronefrosi, certamente una delle più importanti e frequenti affezioni chi- 
rurgiche del rene, è ai nostri giorni alquanto bene conosciuta dal punto di vista 
dell’etiologia e sufficientemente delineata dal punto di vista della clinica e della 
terapia; non altrettanto possiamo dire in riguardo alla graduale evoluzione ana- 
tomo-patologica del processo dall'inizio agli stadi più inoltrati. 

I trattati più estesi ed importanti, i coscienziosi lavori originali di molti au- 
tori (1) fanno della malattia esatte e particolareggiate esposizioni; ma se tutti, 
chi più chi meno, danno un'idea completa del quadro nosografico del morbo e 
delle sue indicazioni terapiche, dal lato anatomico ed istologico quasi tutti si 
arrestano a considerare il rene idronefrotico, direi, al massimo grado, quando 
cioè il suo parenchima è la più parte scomparso per atrofia ed è ridotto ad uno 
strato sottile, neppure continuo, che fa parte delle pareti del sacco cistico, costi- 
tuito dalle pareti della pelvi con la capsula fibrosa del rene. 


—— 








(1) Cito fra questi la diffusa memoria di AYRER, Schwund des Nierengeicebes in 
Hydronefrosen. Deutsche med. Vochschr., 1898. 
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arso che, come di qualunque altro processo, così dell’idronefrosi 
tile di conoscere tutti gli stadi, e allora mi sono proposto di 
+ sin dal suo insorgere per sorprenderla nei vari periodi della 
iosì potere in parte osservare, in parte dedurre per quale via 
0 arriva all’atrofia del suo parenchima. 

il ‘convincimento che tale difetto di conoscenze isto-anatomiche 
venda dalla difficoltà di osservarla nell'uomo nei primi stadi 
10 creduto utile di produrla negli animali, fra i quali ho pre- 
Per creare un ostacolo al deflusso dell’urina, condizione indi- 
la malattia si svolga, ho ricorso alla legatura unilaterale del- 


IL 


io sorge spontanea la domanda: Con la legatura dell'uretere è 
uppi una idronefrosi? 

+ una lunga guistione molto discussa e controversa fra gli au- 
bisogno di fare qui un rapido cenno delle opinioni diverse 


) certò per la prima volta di determinare con l’aiuto di esperi- 
ell'idronefrosi per obliterazione totale dell’uretere, idronefrosi 
ziustamente la chiamò; ed ha dimostrato che la legatura dello 
sna lenta e graduale distensione della pelvi renale. 

‘rrauss e il GerMonT (2), il Leugu el’ ALBARRAN (3), il BaLzy 
imentalmente la sua teoria; e sopratutto gli esperimenti del- 
Lecuet furono nettamente dimostrativi, poichè questi autori 
re, per assicurarsi se esso era veramente chiuso. 

dopo questi sperimentatori altri sostennero che per la legatura 
a e progressiva idronefrosi non può formarsi. Il Pepper nel suo 
ra pratica (4) riferisce alcuni esperimenti sugli animali e viene 
lusioni: « Se viene allacciato l’uretere di un coniglio, si os- 
me con lieve dilatazione. La compressione esercitata dall’urina 
ierazione, e non vi è tempo per une dilatazione graduatamente 
vi renale e dell’uretere. Allorchè, come accade più frequente 
ostruzione avviene a poco a poco, o è incompleta, la compres- 
ver un lungo tempo, insufficiente a fermare completamente il 
.o attraverso i capillari renali, cosicchè la pelvi e l’uretere, 
ssare il loro contenuto soltanto sotto una considerevole vis- 
ipo di adattarsi a questo nuovo stato e dilatarsi gradatamente, 
ne volte notevoli dimensioni . . . . ». 

Vaccademia di Parigi del 16 giugno 1833 (6), rispondendo al 
nava aversi nella legatura dell’uretere una necrosi del paren- 
rariamente preceduta da una vera idronefrosi, lo contraddice 
lo in un’occlusione non assoluta dell'uretere sopravviene l'idro- 


i) non nega che la legatura possa dar luogo ad idronefrosi, 


Pathologie, t. II, p. 190 e seguenti. 

isiolog. norm. et path., v. IV, 1892. 

ir 1892. Semaine midicale, 17 janvier 1894. 

L my V pag. 46. 

daino ‘de Paris, 1698, 

le doctorat: Contribution è l'étude des Hydronèphroses. 
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chè anzi le sue esperienze sui cani lo portano ai medesimi risultati del ConnHEIM 
e dei suoi seguaci, ma dice che a questa idronetrosi, dopo un tempo breve segue 
necessariamente l’atrofia del rene; egli infatti in due dei suoi cani da esperimento 
potè in capo a 5 0 6 mesi vedere che la sacca idronefrotica si era rimpicciolita 
e il rene disteso era ad un dipresso divenuto la metà del rene normale. 

Il Byron Rosinson di Chicago arrivava nel medesimo tempo agli stessi risul- 
tati del Navarro. 

In ultimo citiamo l'osservazione del LinpEMANN(1), come quella che a spiegar 
l’atrofia precoce o tardiva del rene, aggiunge alla compressione, rapida o gra- 
duale, dell’urina un altro importante fattore, rappresentato dallo sviluppo com- 
pensativo di anastomosi arteriose e venose, che egli, dopo la legatura dell’ure- 
tere, con l'iniezione di masse al carminio, ha potuto riscontrare tra i vasi della 


‘ sostanza corticale del rene e le arterie soprarenali, lombari e spermatica interna. 


La pressione del liquido stagnante, secondo lui, giunge fino ad abolire la circo- 
lazione del parenchima e, in riguardo a ciò, egli crede di potere ritenere che 
l’atresia dall’uretere può avere diversi effetti a seconda del tempo impiegato a 
prodursi : se il restringimento avviene lentamente, egli sostiene col Guson, si ha 
luronefrosi senza nessuna atrofia, perchè le dette anastomosi hanno il tempo di 
svilupparsi e di ovviare a qualunque disturbo circolatorio. Se il restringimento 
avviene un po’ « più rapidamente e più fortemente » si ha la vera idronefrosi. 
I vasi collaterali si sviluppano notevolmente e, mentre i canalicoli uriniferi si 
distruggono, i glomeruli rimangono e sono in grado di potere eliminare un li- 
quido che si raccoglie nella pelvi dilatata; però in seguito succede l’atrofia, che 
altera e distrugge tutto il parenchima. Se finalmente l’atresia è rapida e com- 
pleta (legatura stretta), l’atrofia renale è il primo fatto, giacchè lo sviluppo delle 
collaterali non avviene abbastanza presto, l'apparecchio secretorio va tutto per- 
duto e non si può avere raccolta di liquido. 

Queste le idee più importanti che sono state emesse sull’idronefrosi speri- 


‘mentale consecutiva alla legatura dell’uretere. Io, in base ai miei numerosi espe- 


rimenti, sono autorizzato ad affermare che gli autori i quali hanno ammesso la 
precoce atrofia senza produzione d’idronefrosi, non siano stati nel vero. Ho po- 
tuto infatti osservare che dopo la legatura l’uretere e la pelvi già si dilatavano 
in capo a qualche giorno. Tale dilatazione progredisce nei primi 8 o 10 giorni; 
e quando le pareti della pelvi e dell’uretere sono completamente distese, l’au- 
mento della sacca idronefrotica subisce un periodo d’arresto, perchè il rene resiste 
ancora alla dilatazione. In seguito però anche il rene cede, e la distensione non 
resta limitata alla sola pelvi, ma vi prende parte tutta la sostanza renale. 

Dopo un mese la distensione è già considerevole, e a capo di sei a sette mesi 
il rene e la pelvi sono certamente idronefrotici e costituiscono una sacca a pareti 
sottilissime, ripiena di liquido. 

La distensione però ad un certo punto si arresta e la sacca si impicciolisce 
a poco a poco, atrofizzandosi gradatamente. 

Di queste mie affermazioni è facile convincersi se si guardano le sezioni tra- 
sverse del rene idronetrotico negli ultimi due stadi dei miei esperimenti : il primo, 
di 120 giorni, segna in sezione trasversa un diametro quasi doppio di quello del 
secondo, di sette mesi; mentre lo spessore della parete idronefrotica in quest’ul- 
timo è meno della metà di quella del primo. Si noti che i due reni apparte- 
nevano a due conigli che avevano circa lo stesso peso ed uguale sviluppo corporeo, 
e che l’uretere, all’autopsia, si trovò ugualmente chiuso nell’uno e nell'altro. 








(1) Centralblatt fir allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie, anno 1895. — 
Zeitschrift fir klinische Medicin. Bd. 81, H. 8 e 4, 1893. 
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legatura dell’uretere si ottiene idronefrosi, passo 
le mie ricerche, e prima dirò poche parole sulla 
sura dell’uretere. 

‘’apertura della cavità peritoneale, appigliandomi 
0 preferii sempre la via intraperitoneale, e ciò 
3 per maltrattamento sul processo » come cre- 
perazione richiedeva più tempo e non era facile 
20 sottilissimo, senza dire che der tal procedi- 
iare l'uretere come per mezzo della via intrape- 
‘igorosamente asettici di cui mi son sempre cir- 


delle vivisezioni nella posizione supina e fatta 
i tutta la metà sinistra dell'addome, senza previa 
» del cloroformio sui reni, ho fatto un taglio 
a sinistra della linea mediana, un taglio che, 
ell’arcata costale, aveva la lunghezza di 4a 6 cm. 
arete addominale, giungevo cavità perito- 
> spostare col dito a destra quella piccola por- 
intestinale, che stava sovrapposta all’uretere, e 
cordoncino di colore bianco-grigiastro lungo il 
ingo la linea alba avrebbe reso più difficile lo 
inale verso destra e avrei dovuto allora cacciar 
praticano Strauss e GERMONT, il che ho evitato 
verazione. L'uretere veniva sollevato su una pic- 
parietale, e nella scanalatura di essa passando 
con doppia legatura, e non molto strettamente, 
4 05 cm. dall’ilo. Sutura a sopragitto dello 
dei comuni tegumenti. Medicatura protettiva con 


uesto procedimento guarirono per primam; e se 
wna piccolissima raccolta di liquido nel sito della 
tata e non si propagò affatto alla pelvi. Nessun 
mai a turbare le condizioni asettiche, che erano 
cerche. 

varie scadenze di tempo da un giorno a circa 
otuto estendere i miei esperimenti, perché gli 
ima, per motivi estranei all’atto operativo. I reni 
ni metodi per le ricerche istologiche. 

quando comincerò ad esporre i risultati delle 
per ora m’ intratterò a dire brevemente delle 
vari reni hanno subìto nei vari stadii dopo la 


IV. 


posito premettere che il rene del coniglio, come 
| forma e anche per la fondamentale struttura 
o dell’uomo, se ne distingue solo per la costitu- 
» midollare; inquantoché esso non ha che una 
isce in un’unica papilla e la cui base è rivestita 
le. 
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Il primo fatto, che si verifica dopo la legatura dell’uretere, è la dilatazione 
del tratto di esso che sta al disopra del punto ostruito, dilatazione che dopo le prime 
29 ore (primo stadio delle mie esperienze) già si estende sufficientemente alla 
pelvi. Se si eccettui un sensibile aumento di volume e una tinta lievemente pal- 
lida rispetto alla normale, nel rene in questo primo stadio non si riscontrano 
altre alterazioni degne di nota. 

Al taglio dell'organo fuoriesce una discreta quantità di liquido dalla pelvi e 
dall’uretere dilatati; il parenchima è imbibito di siero e la superficie del taglio 
alquanto pallida, specialmente nella linea di passaggio dalla sostanza corticale 
alla midollare e all’apice della papilla. 

L'altro rene già si mostra alquanto iperemico alla superficie esterna e al 
taglio. 

5 Tali fatti si accentuano mano mano nei giorni successivi, e verso il sesto 
giorno la tinta pallida del rene idronefrotico già è notevole; con essa è cresciuto 
ancora il volume dell'organo. La pelvi è più distesa e l’uretere, oltre ad essere 
più dilatato, comincia a divenire tlessuoso nel tratto superiore alla legatura. 

Il rene sano è più iperemico di quello del primo stadio. 

Fra il 10° e il 20° giorno, alla sezione, oltre al progressivo esagerarsi dei 
fatti suddetti, si nota nel sito della legatura un distinto strozzamento che divide 
l’uretere in una parte superiore, flessuosa e dilatata, e una parte inferiore, più sottile 
di quello che è fisiologicamente. Aderenze multiple si sono stabilite fra la capsula 
fibrosa del rene, il bacinetto e l’uretere da una parte, e le anse intestinali e il 
peritoneo parietale dall'altra, mentre la capsula si distacca ancora senza diffi- 
coltà. La forma di fagiuolo tende a mutarsi in quella di un ovoide. La sostanza 
renale, che nei primi giorni aveva resistito alla pressione del liquido, si è suffi- 
cientemente dilatata, e al taglio si nota diminuito spessore della sostanza cor- 
ticale con accorciamento della papilla. 

Da questo momento il liquido aumenta gradatamente, e proporzionatamente 
le pareti della sacca che lo contiene si assottigliano; il rene dilatato occupa la 

arte superiore della sacca, in massima parte costituita dalla pelvi; e lo spessore 
della sostanza renale è vario nei vari punti. Difatti in un taglio perpendicolare 
al massimo diametro dell’ovoide la sostanza renale ha l'aspetto di un largo ferro 
di cavallo, di cui le estremità libere sono più sottili della parte centrale e fanno 
continuazione con le pareti della pelvi. Tale forma è resa più evidente dalla 
quasi scomparsa della papilla, la quale è solo accennata da una lieve prominenza 
stivata contro la sostanza corticale. . 

Verso il 7° mese dopo la legatura, la parete idronefrotica nel punto del suo 
maggiore spessore segna appena uno o un millimetro e mezzo, e al taglio stride 
come se fosse un tessuto tendineo. Nell’ interno della. sacca sono visibili tanti 
sepimenti, che la dividono in altrettante concamerazioni. 

Già sin dal 2° mese dopo la legatura appare chiaro un aumento del connet- 
tivo adiposo che circonda la pelvi e l’uretere; la forma ovoidale è sempre più 
affermata, la superficie sempre pallida e regolare, o sparsa qua e là di piccole 
bozze, corrispondenti alle concamerazioni della cavità; la capsula è più aderente 
Il volume della sacca, come accennai, è quasi la metà di quello che era nello 
stadio di 120 giorni. y 


Prima di procedere alla descrizione dei miei preparati microscopici credo 
opportuno citare le conclusioni di quei pochi autori che hanno avuto il mio 
‘medesimo obbietto, di studiare le alterazioni istologiche che subisce il parenchima 
renale dopo la legatura dell’uretere; e ciò per assodare lo stato delle attuali co- 
noscenze in proposito. 


(40) 





—r we ee 





il Gomsautr (1), praticando la legatura dell’uretere in un certo 
ono venuti ai seguenti risultati, i quali sono sommariamente 
delle lezioni di M. Cuarcor Sur lé cyrroses viscérales èspi- 
rmazione dell'epitelio cilindrico dei tubuli contorti in un re- 
o di piccole cellule cubiche molto appiattite; 2° una produzione 
ato connettivo parte in uno stato più o meno avanzato di or- 
8 del tutto embrionale. « De distance en distance les leucocytes 
a telle abondance et sont tellement rapprochés les uns des autres 
sux de véritables abcès microscopi Questi ascessi mi- 
autori, non avrebbero dei punti Fe sdiioaione Negli intervalli 

collettori il tessuto connettivo è poco aumentato di spessore 
certo numero di elementi embrionali. 
tati a me pare non debba darsi che un valore assai relativo, 
o evidentemente gli autori operato asetticamente, la infezione 
& nei reni, caratterizzata da abbondante infiltrazione leucoci- 
i, ha complicato molto il quadro anatomico-patologico della 


)) ha ugualmente praticata la legatura dell'uretere nei conigli 
si provoca una netrite diffusa caratterizzata nei primi tre 
ammazione del parenchima preceduta da un lieve periodo di 


Trauss € il Germont (8) hanno pubblicato un importante ed 
argomento e di esso giova qui fare un breve riassunto: 
ino scelto per i loro esperimenti le cavie, che, dopo la legatura 
o, hanno sezionato in vari stadi da un giorno fino ad 8 mesi 
fasi nel processo: 
asia, caratterizzata da dilatazione dei tubuli, a cui come con- 
pagns l’anemia dell’ organo; i glomeruli, benchè contenuti in 
ta, sono più piccoli di quelli del rene sano « pigiati e com- 
> da un essudato siero-fibrinoso che s'interpone loro e la 
nann ». L’epitelio di rivestimento dei tubi è appiattito no- 
zione chiara dell'epitelio dei tubuli contorti e dei tratti ascen- 
i Henle sparisce rapidissimamente e non resta che la porzione 
‘eta scomparsa si collega a comparsa di cilindri jalini che riem- 
d giorni i tubuli. L’apparizione di questi cilindri raggiunge il 
3° o 4° giorno, successivamente diminuiscono di numero. 
atrofia o del collasso; si verifica dopo 6 o 6 settimane: i tubuli 
stessi e la dilatazione resta limitata solo alla capsula di 
il glomerulo è atrofico e non occupa che una piccola porzione 
lare. La capsula è ispessita con 2 o 8 strati di cellule fusiformi 
ito connettivo fibrillare. 
in regressione, ora è divenuto completamente nucleare. La 
» dei tubuli contorti e retti è molto ispessita, come pure le 
Vasi. 
i degli autori sono: 
subisce la trasformazione regressiva senza che sia constatabile 
orbido. 
attivo la lesione è semplicemente passiva: il tessuto è condensato 


ical, 1878, eo bog 
Vephritis, 1 
istologie normale et 1 holog, V. IX, p. 886. 
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e retratto per riempire i vani lasciati vuoti dai tubuli collabiti, ma non vi è nè 
nefrite interstiziale nè nefrite epiteliale nè nefrite diffusa, e se lo Cuarcor, il 
GomBauLT e ]’AurrecuT hanno riscontrato un processo infiammatorio con proli- 
ferazione e successiva retrazione del connettivo, è stato perchè essi non hanno 
seguite le regole dell’antisepsi. 

L’Esstein (1) dice che nei primi stadi del processo il rene ha l’aspetto di 
un rene raggrinzato, e questo aspetto si fa tanto più evidente quanto più avanzato 
è il processo. « Si rileva proliferazione abbondante di tessuto connettivo, che 
« comprime tutti gli altri elementi. I canalicoli uriniferi presentano cellule tor- 
« bide piccole, talvolta degenerate in grasso, e ciò sopratutto nei tuboli contorti, 
« ove non ho trovato alcuna traccia degli epiteli a bastoncello deil’Heidenhain, 
« Quanto più avanzata è l’atrofia tanto più rari diventano i glomeruli, e nei casi 
« più inoltrati si vedono al loro posto corpi rotondi omogenei, di volume molto 
a più piccolo di quello dei glomeruli normali ». 

Anche il Di Marre: (2) ha voluto vedere quali alterazioni produce nel paran- 
chima renale la legatura dell’uretere nelle cavie e nei conigli. Egli, tenendo di 
mira principalmente i possibili processi cariocinetici che avessero potuto avere 
luogo, trattava i reni estirpati con i metodi adatti. Tali processi cariocinetici 
dell’epitelio, non ancora visibili nei reni estirpati dopo 6 o 6 giorni dalla lega- 
tura, gli apparvero chiarissimi, specialmente nei tubuli contorti e nei rami ascen- 
denti dell’Henle dopo 15 a 30 giorni. 

Nei reni di più lunga durata (45-60 giorni) negli epiteli dei tubuli contorti, 
ove il lume era ripieno di ammassi di cilindri e gli epiteli erano in uno stato 
di alterazione piu avanzata, notò anche, ma scarsi, degli elementi in mitosi e ri- 
scontrò inoltre qualche figura cariovinetica negli elementi del connettivo inter- 
stiziale. 

‘ Nel 1894 e poi anche quest'anno il Linpemann (8) ripeté i medesimi esperi- 
menti con l'oggetto di studiare l'alterazione della secrezione renale in seguito 
all’occlusione dell’uretere e notò in primo tempo un’iperemia venosa, come avea 
visto AUFRECHT e contrariamente alle affermazioni di Strauss e GERMONT. 

Questo primo stadio di iperemia è seguito da un secondo, caratterizzato da 
edema con anemia e dilatazione dei canalicoli ; finalmente viene il 3° stadio : 
l’atrofia. 

fra questi stadi, egli dice, non vi è però un limite netto, nè tutto il paren- 
chima li subisce contemporaneamente, giacchè nelle parti periferiche del rene, 
dove esistono le anastomosi (v. prec.), le alterazioni della struttura sopraggiun- 
gono solo molto più tardi. « Questo ultimo fatto insieme all’altro che l'aumento 
« della pressione per il ristagno produce iperemia nel rene, stanno a dimostrare 
« che nella genesi delle alterazioni multiple dell’idronefrosi i disturbi circolatori 
« devono avere una grande importanza ». 


VI. 


Dopo questi brevi cenni bibliografici darò i risultati degli esami microscopici 
dei miei preparati. 

I reni appena estirpati venivano fissati in liquido di Zencker (sublimato b, | 
acido acetico 5, liquido di Miiller 100) lasciandoli interi e facendo solo delle pio- | 
cole incisioni sulla capsula per favorire la penetrazione del liquido fissatore. In 
pr». tale liquido si facevano stare 6-7 fino a 12 ore, e poi si mettevano a lavare per 





3 : (1) Ziemssrn, Patol. e Terap. sp., V. IX, pag. 129. 

4 (2) BizzozEro, Arch. per le scienze mediche, 1896, Vol. IX, pag. 427. 

(8) Centralblatt fir allgemeine Pathologie u. pathol. Anatomie, luogo citato. 
(42) | 
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rrente. Dall’acqua si passavano nella serie degli alcoli, in clo- 
yaraffina. 

iti i gli stadi ebbi sempre cura di avere tagli completi nel senso 
arsalo. 

la paraffina delle sezioni usai sempre lo xilolo e come mezzi 
iervii dell’ematossilina al cloralio o di quella Delafield, della 
con ematossilina ed eosina, della colorazione di Van Gieson 
etodo di Veigert per la ricerca della fibrina, e del metodo di 
rlorazione delle possibili figure cariocinetiche. 

9 ore dalla legatura. — Tutto il sistema tubulare appare no- 
, e la dilatazione è evidentemente più accentuata nei tubi 


Malpighi non presentano ancora rilevanti alterazioni. In essi 
‘i conservano in massima parte il loro rivestimento endoteliale, 
itate e ricche di sangue. Le capsule, alquanto dilatate, con- 
vestimento endoteliale, solo qua e là qualche cellula desqua- 
e loro cavità, di cui alcune contengono un detrito albuminoso, 
‘ssi. Qualche glomerulo mostrasi alquanto schiacciato. 

più cospicue sono le alterazioni che si vedono nei tubuli. Dei 
presentano un rivestimento epiteliale normale; in alcuni esso 
anulazioni protoplasmatiche più appariscenti; in altri tutto 
ana grande quantità di vacuoli di varia dimensione, ciod un 
>» torbido. Alcune cellule, fortemente rigonfiate, lasciano a 
cleo, altre si presentano in degenerazione grassa. In alcuni 
ritelio è fortemente alterato : si presenta come tante zolle gra- 
i o con questi in vari stadi di cariolisi, zolle che si colorano 
ematossilina. Tali alterazioni dell’epitelio si trovano spesso con- 
n un medesimo tubulo. 
uli, specie nella zona corticale, sono in gran parte occupati da 
reticolare o granuloso. Essa costituisce nella maggior parte 
\catura, nelle cui maglie sono contenute cellule epiteliali de- 
iservano inalterate sia nel nucleo che nel protoplasma, nonchè 
> del nucleo contengono granuli derivati dalla degenerazione 
sso, cellule addirittura necrotiche, globuli rossi inalterati e 
i quali, per la colorazione rosso-ranciata che assumono con 
te si differenziano dalla fibrina in metamorfosi granulosa, co- 
8 queste sostanze in alcuni tubuli si ammassano in veri cilindri 
granulosi, in cui si vede ancora qualche traccia dell’impalca- 


ascendenti delle anse di Henle si osserva necrosi epiteliale e 
inte reticolare; nei tratti discendenti invece l’epitelio è discre- 
> o solo sfaldato. In molti tubuli della sostanza midollare sono 
n minore intensità, le alterazioni precedentemente descritte; 
epiteli sono alquanto bene conservati e nel lume tubulare sono 
cromatolitici e cariolitici dell’epitelio dei tubuli contorti so- 


ntasi notevolmente dilatata, l'epitelio è appiattito e la cavità 
granuloso. Il connettivo interstiziale si presenta notevolmente 
& con qualche deposito di fibrina e leggera infiltrazione parvi- 


mo stadio il rene è molto iperemico, tutti i vasi del paren- 
i e pieni di sangue. Qua e là si osservano anche delle emor- 
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lopo 48 ore. — Le alterazioni sono più intense. I fatti nefritici sono 
@ più progrediti Alcune cellule epiteliali si conservano tuttavia, ma 
arte sono distrutte e formano con la fibrina granulosa degli ammassi 
qualche tubulo si vede ancora il tipico reticolo fibrinoso e cellule 
ssi gruppi di tubuli della sostanza corticale, privi completamente di 
epiteliale, sono pieni di cilindri granulosi. 

lopo 8 giorni. — Le alterazioni si presentano sempre più rilevanti. 
ia parte dei tubuli manca l’epitelio; in alcuni è appiattito alla peri- 
rissimi è ancora ben conservato. Il reticolo fibrinoso è visibile an- 
he tubulo. La dilatazione dei tubuli è cresciuta visibilmente, specie 
lenza dei tubuli collettori. I capillari del glomerulo sono enorme- 
i e il glomerulo stesso comincia a perdere il suo rivestimento en- 
i tratti ascendenti e discendenti delle anse di Henle, ‘nonchè nei 
» collettori, sono più evidenti le alterazioni descritte nel 1° e 2° 


lopo 4 giorni. — Qui cominciano a diminuire i fatti nefritici. L’epi- 
i tubuli è in’ genere meglio conservato che negli stadi precedenti; 
vali però, specie nella sostanza corticale, l’epitelio è quasi completa- 
ito e ridotto in una sostanza più o meno finamente granulosa, senza 
vossibile riconoscere la struttura cellulare o l’esistenza del nucleo. i 
ota più presenza di reticolo fibrinoso nei lumi tubulari, ma la fibrina 
vunque l’aspetto granuloso. ! 
recchio circolatorio le solite alterazioni. La capsula è distaccata dal i 
svole edema ed emorragie sottocapsulari. Le vene capsulari sono ! 
dilatate. La pelvi è fortemente distesa e il suo epitelio mostra 
nfiamento idropico; nell'interno della cavità pelvica si vede un 
letrito granuloso. Verso l’apice della papilla sono chiaramente visi- 
i della pressione del liquido. I tubuli collettori sono schiacciati e in 
l’epitelio, caduto nel lume, presenta tutti gli stadi della degenera- 
ica fino alla sua scomparsa, per modo che le pareti di alcuni tubuli, 
ie prive del rivestimento epiteliale, si accollano fra di loro e così 
lumi tubulari. Tale fatto va gradatamente diminuendo andando 
anza corticale. 
lopo 6 giorni. — Sempre meno notevoli le alterazioni epiteliali. Nella 
i tubulari sono più distanti l’uno dall’altro, e nei tratti di sostanza 
no si scorgono delle lacune, che sono evidentemente i residui del- 
tutto. I canalicoli retti sono in gran parte molto appiattiti con gli 
iolisi. I canalicoli contorti sono ancora dilatati e non così diminuiti 
me i retti e i collettori; essi presentano, sebbene in proporzioni 
esime alterazioni degli stadi precedenti: Degenerazione degli epi- 
duta nel lume tubulare, cilindri ialini e granulosi e, frammezzo a 
con epitelio ben conservato. Cilindri ialini e granulosi sono ancora 
visibili nei tratti discendenti delle anse di Henle. Dilatazione sempre 
delle capsule di Bowmann e graduale atrofia sino alla scomparsa di 
uli. È sempre notevole l’iperemia: tutti i capillari sono dilatati e 
ue; attorno alle grosse arterie e vene dilatate si osserva spesso una 
parvicellulare. 
‘opo 19 giorni. — Ogni traccia di nefrite acuta è scomparsa. Nella 
ilicoli sono sempre meno dilatati e parallelamente alla loro diminu- 
esciute di numero quelle lacune descritte nello stadio precedente, 
affatto d’epitelio o con traccie di esso, rappresentate ora da cellule 
uamate, ora da cilindri ialini o granulosi. Nella sostanza corticale 
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più grande ed uniforme dilatazione di tutti i tuboli contorti, alcuni di essi sono =": 
appiattith in modo da apparire come tanti cordoni epiteliali senza traccia di lume — 
tubulare. 

Nel campo del microscopio in alcune zone della corteccia si conta un numero 
di tubuli molto minore dell'ordinario, il che fa pensare che molti di essi sono 
scomparsi per la pressione. In molti tubuli sono visibili ancora dei cilindri gra- 
nulosi. Dei glomeruli alcuni hanno in gran parte perduto il loro rivestimento: 
endoteliale, sicchè restano costituiti dal reticolo capillare dilatato con poche cel- 
lule di rivestimento; in altri anche gli endoteli vasali sono degenerati per modo 
che anche i capillari a poco a poco scompaiono. Accade spesso di vedere in un 
unico campo visivo tutti questi stadi della graduale atrofia dei glomeruli. 

7. Rene dopo 39 giorni. — Osservando a piccolo ingrandimento i preparati di 
questo rene, si vede che il connettivo che separa i singoli tubuli e glomeruli 
rimasti è di spessore maggiore rispetto agli stadi precedenti. Ciò potrebbe far 
pensare a prima vista a una proliferazione del connettivo; ma chi, come me, ha 
seguito passo passo le alterazioni, può subito convincersi che qui si tratta di 
un addensamento del connettivo interstiziale, dovuto all’accollamento graduale e 
progressivo delle pareti dei canalicoli in cui l’epitelio è scomparso. In nessun 
preparato infatti ho potuto vedere il connettivo in proliferazione con elementi 
giovani, nè mitosi. 

Le sezioni dei tubuli sono meno ampie e notevolmente diminuite di numero, 
specie nella sostanza midollare. I glomeruli anch'essi sono in minor quantità, e 
molti sono impiccioliti mentre gli altri mantengono le dimensioni normali. 

A forte ingrandimento si vede come nella papilla alcuni dei tubuli rimasti 
pervii sono completamente privi d’epitelio, in altri si vedono ancora poche cel- 
lule degenerate o disfatte. 

cresciuta moltissimo l’imbibizione edematosa del connettivo intertistiziale 
e delle pareti proprie dei tubuli; onde queste hanno perduta la loro compattezza 
normale: le fibrille del connettivo che le costituiva, sono state disgregate e al- 
lontanate l’una dall'altra dal liquido interposto. I lumi tubulari che restano sono 
molto dilatati; nel centro di essi si vede spesso un ammasso centrale di epitelio 
a forma di tubulo o di cordone, circondato da un grande spazio ripieno di liquido 
e attraversato da tante fibrille connettivali, che sono appunto quelle del connet- 
tivo delle pareti. Per lo stesso fatto in alcuni punti la parete propria del tubulo 
è scomparsa, e allora due o più cavità tubulari si sono fuse in una. 

Qua e là in mezzo al connettivo della papilla si trovano cordoni o piccoli 
accumuli di cellule epiteliali, che evidentemente occupano i siti dei preesistenti 
tubuli e ne rappresentano i residui; chè anzi in alcuni di questi cordoni cellu- 
lari si scorge ancora un accenno di lume, il quate, per lo più, contiene fram- 
menti di cilindri ialini. 

Questi cordoni ed accumuli cellulari della papilla sono separati fra loro da 
connettivo ricco di sostanza interstiziale e povero di elementi fusati. Alcuni ca- 
nalicoli con epitelio ben conservato sono ancora pervii e dilatati. Molti glomeruli 
sono addirittura distrutti o si scorgono di essi traccie appena riconoscibili, altri 
si vedono in vari stadi di atrofia. | 

importante notare che in certi punti della sostanza corticale, ove la pres- 
sione pare sia stata minore, si conservano gruppi di canalicoli pervii, alcuni dei 
quali lasciano riconoscere ancora l'aspetto .del canalicolo contorto e dei tratti 
intermediari e discendenti dell’ansa di Henle. Ivi i glomeruli suno ben conservati. 

Le pareti dei grossi vasi sono ispessite. 

Rene dopo 120 giorni. — La scomparsa del parenchima in questo stadio 
è di grado notevolissimo. Nella papilla non si vedono più sezioni tubulari ma 
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delle lacune limitate dalle pareti degli antichi tubuli con qualche cellula o gruppi 
di cellule qua e là. 

Ci sono ancora nella sostanza corticale resti di canalicoli fortemente dilatati 
e rivestiti di epitelio appiattito. Quei cordoni cellulari, che erano qui visibili nel 
precedente stadio e che stavano a rappresentare gli antichi tubuli contorti, sono 
distrutti in gran parte e di essi restano qua e là dei gruppi di cellule o cellule 
isolate che stanno fra le fibrille del connettivo molto addensato e con nuclei rela- 
tivamente scarsi. 

Alcuni dei canalicoli residuali dilatati esistenti nella parte più periferica 
della sostanza corticale fanno sporgenza, come piccole cisti, alla superficie del 
rene sotto la capsula. 

9. Rene dopo 7 mesi. — L’addensamento del tessuto renale in questo stadio 
è ancora più rilevante. Il connettivo, molto ricco di sostanza interelementare e 
molto povero di nuclei, predomina sul sistema tubulare. Di questo non restano 
che traccie appena riconoscibili, rappresentate da gruppi cellulari o cellule isolate 
sparse. Le lacune della papilla non esistono che in numero molto scarso, la più 
gran parte di esse sono scomparse per accollamento e fusione delle loro pareti. 
Nella sostanza corticale, rappresentata appena da una striscia di tessuto assai | 
compatto, si scorge qualche lume tubulare riconoscibile solo perchè pieno di una ! 
massa ialina, intensamente colorata con la fuxina (van Gieson), che rappresenta i 
un cilindro ialino. Non si scorge per altro in questi accenni di tubuli traccia di | 
rivestimento epiteliale. I pochi glomeruli rimasti sono in gran parte assai più | 
piccoli dei normali. | 

Le pareti dei vasi sono molto ispessite. | 


VII. 


In base alle mie esperienze credo dunque di potere affermare con sicurezza 
che la legatura dell’uretere basta a produrre idronefrosi. Questa resta per pochi 
giorni limitata all’uretere e alla pelvi, le cui pareti cedono gradatamente alla 
pressione del liquido, il quale viene gradatamente secreto dal parenchima, mal- 
grado le nuove condizioni a cui esso soggiace. 

Se fosse vero quanto sostengono alcuni dei citati autori, che cioè il primo 
liquido accumulatosi dietro l'ostacolo dovesse subito arrestarne la produzione 
per la rapida atrofia del parenchima, noi avremmo dovuto vedere dopo pochi 
giorni dalla legatura arrestarsi completamente la dilatazione e il rene impic- 
ciolirsi gradatamente senza nuova produzione di liquido. 

Ciò non accade. | | 

Gli elementi secretori, come i miei numerosi preparati dimostrano, non si 
distruggono rapidamente e tutti in una volta, ma si alterano e si distruggono 
assai gradatamente, rimanendo alcuni di essi relativamente ben conservati per 
molto tempo. Ne viene dunque che la funzione secretoria deve seguire i destini 
del parenchima: non può cessare di botto, ma divenire poco alla volta meno 
attiva mano mano che gli elementi scompaiono. 

Il liquido dunque si accumula, la pelvi si dilata sempre più, la papilla si 
appiattisce e il tessuto renale, compresso dal liquido accumulato, si addensa e 
si distende, risultandone in ultimo una sacca di forma ovoidale a pareti sotti- 
lissime. e 

° Pei primi 6 mesi dopo la legatura il liquido contenuto nella sacca idrone- 
trotica aumenta sempre, ma successivamente, distruggendosi e scomparendo man 
mano l'elemento secretore, diminuisce di pari passo la eliminazione del ligyido. 
Quello raccolto nella sacca intanto, in contatto con una superficie assorliente, 
viene in piccola parte assorbito. Ora, fino al momento in cui la quantità del 
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liquido eliminato non è superata da quella del liquido assorbito, la sacca idro- 
nefrotica deve aumentare di volume; ma quando questo rapporto più non esiste 
per la sempre crescente distruzione del parenchima, è chiaro che il liquido sta- 
gnante, più che aumentare, deve gradatamente diminuire; onde la sacca, a poco 
& poco, si rimpicciolisce fino ad atrofizzarsi completamente. 

Le mie esperienze dimostrano dunque che l’atrofia del rene si verifica, ma 
non è, come alcuni sostengono, il primo fatto che segue alla legatura dell’uretere, 
bensì la conseguenza ultimu dell’idronefrosi che per tale legatura si produce. 

Qual’è ora il meccanismo intimo che conduce il parenchima a questa atrofia? 
La descrizione dei miei preparati lo dice chiaramente. 

In primo tempo si ha una nefrite parenchimatosa acuta, caratterizzata isto- 
logicamente: a) da rigonfiamento idropico, degenerazione granulosa e degenera- 
zione grassa degli epiteli, specialmente dei tubuli contorti e dei tratti discendenti 
delle anse di Henle, nonchè da sfaldamento e necrosi epiteliale; è) da un essu- 
dato albuminoso che si raccoglie sulla capsula di Bowmann; c) dalla formazione 
di un essudato siero-fibrinoso nei canalicoli di tutto il parenchima, con speciale 
predominio nei contorti, essudato fibrinoso che, per successive modificazioni, con- 
duce alla formazione di cilindri granulosi o ialini. 

Questo mio ultimo risultato si collega perfettamente a quello che l’ErnsT (1) 
ha pubblicato nel suo importante lavoro sull’intervento della fibrina nella for- 
mazione dei cilindri renali, e mi autorizza ad ammettere con lui che la maggior 
parte dei cilindri constano essenzialmente di fibrina. La precipitazione di questa 
nei canalicoli avviene in seguito alla filtrazione del plasma sanguigno attra- 
verso la parete dei glomeruli. Essa conserva per poco tempo l'aspetto reticolare, 
chiaramente rilevabile con la colorazione di Veigert, successivamente subisce la 
degenerazione granulosa, formando cilindri granulosi, i quali, in seguito, per 
trasformazioni ulteriori, diventano ialini. 

La nefrite, dunque, che ho riscontrato nei reni del coniglio dopo la legatura 
dell’uretere, non differisce punto dalla nefrite parenchimale acuta che si osserva 
nell’uomo per tutte le cause sapute. 

Ma, nel nostro caso, qual’é la causa di questa nefrite? 

Risulta dalle belle esperienze del Sacerpott: (2) sull'ipertrofia compensatoria 
dei reni, che la trasfusione del sangue di un animale uremico (nefrectomia bila- 
terale) ad un altro sano della stessa specie produce nefrite parenchimale. In altri 
termini, l’aumentata quantità delle sostanze derivate dal ricambio materiale or- 
ganico nel sangue produce nel rene uno stimolo irritativo notevole, che si tra- 
duce con fatti flogistici chiari nella parte secernente del parenchima. 

Ora a me pare che, abolendo la funzione dell’uretere, si stabiliscano nel rene 
delle condizioni simili, se non uguali, che possono dar luogo alla nefrite 

Infatti, chiuso l’uretere. l’urina ristagna in tutto il sistema tubulare, costi- 
tuendo certamente un ostacolo meccanico alla eliminazione della nuova urina. 
D'altra parte sappiamo che il rene diventa fortemente iperemico, il che vuol 
dire che il sangue dell’arteria renale, ricco di tutte quelle sostanze di riduzione 
che devono essere elaborate dall’epitelio renale per trasformarsi negli ordinari 
principii dell’urina, sta un tempo maggiore ed in maggiore quantità in contatto 
con l'elemento secretore. Ciò dunque implica, come nelle esperienze del SacER- 
DOTTI, uno stimolo irritativo notevole, che può bastare a produrre quell’ insieme 
di processi degenerativi ed essudativi che costituiscono la nefrite parenchimatosa 
acuta da noi osservata. 


(1) Bsitràge zur pathologischen Anatomie und zur allgem. Pathol. von E. Ziegler, 1893. 
(2) Archivio per le scienze mediche, vol. 20, fase. JIT. 
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Negli stadi ulteriori questa nefrite scompare man mano che si distruggono 
gli epiteli; cresce invece sempre più la ‘graduale dilatazione dei canalicoli, specie 
dei collettori, e con essa la graduale distruzione e scomparsa degli epiteli. Re- 
stano dunque al posto dei tubuli cavità costituite dalla loro parete propria e dal 
sottile connettivo interstiziale. 

Ulteriormente, quando aumenta la pressione del liquido stagnante, il tessuto 
renale si addensa a poco a poco, i canalicoli si appiattiscono, le pareti di quelli 
che hanno perduto il rivestimento epiteliale, venendo a contatto, si fondono, per 
modo che i canalicoli residuali sono separati fra loro da un più spesso strato di 
connettivo compatto e scarso di nuclei. Così i tubuli scompaiono a poco a poco. 

I glomeruli subiscono anch'essi, sebbene più tardi, gli effetti della compres- 
sione; il loro rivestimento endoteliale subisce il destino dell'epitelio tubulare, gli 
endoteli dei capillari degenerano anch'essi e scompaiono; così i glomerali si 
atrofizzano. 

Contrariamente a quanto hanno creduto di vedere buona parte degli speri- 
mentatori che mi hanno preceduto, io in nessuno stadio delle mie esperienze ho 
rilevato alcun cenno di nefrite interstiziale nè acuta nè cronica, nessuna neofor- 
mazione di connettivo, ma solo un addensamento del preesistente. 

Quantunque i miei esperimenti non siano andati oltre i sette mesi, perchè i 
conigli spesso morivano per cause estranee all’operazione subita, pure credo che 
i fatti osservati possano chiaramente far comprendere che in istadi ulteriori, 
progredendo necessariamente l’atrofia, tutta la parte funzionante del parenchima 
deve andare distrutta. Ond' è che in casi molto inoltrati di idronefrosi umana 
spesso non è più possibile scorgere traccia di tessuto renale. | 

Per istudiare come si modificava la funzione renale di pari passo alla graduale 
e progressiva atrofia, sarebbe stato necessario esaminare nei vari stadi il liquido 
contenuto nella sacca idronefrotica e stabilire il rapporto tra il risultato di questo 
esame e quello dell'esame dell'urina normale degli stessi animali. 

Ciò non ho fatto, perchè ho voluto sempre fissare la sacca idronefrotica senza 
svuotarla, allo scopo di non guastarne la topografia. 

In un’altra serie di esperienze, che ho già in corso, mi occupo di questa 
seconda parte delle mie ricerche, le quali saranno oggetto di una nuova pubbli- 
cazione, che servirà di complemento alla presente. 

Volendo ora riassumere in poche proposizioni tutto quanto ho esposto in questa 
prima parte, posso dire: 

1° Perchè si produca l’idronefrosi è sufficiente abolire bruscamente la fun- 
zione dell’uretere; non è necessario, come vogliono alcuni, che la stasi si pro- 
duca lentamente. 

2° La sacca idronefrotica cresce per graduale distruzione e scomparsa della 
parte funzionante del rene e per la persistenza ed addensamento del connettivo 
preesistente. 

3° La distruzione del parenchima avviene: a) in primo tempo per quel com- 
plesso di processi degenerativi ed essudativi che si aggruppano sotto la denomi- 
nazione di nefrite parenchimatosa acuta; b) negli stadi ulteriori per un graduale 
processo di atrofia. 

4° In nessuno stadio si può dimostrare una neoformazione di connettivo. 

Sento il dovere di ringraziare il prof. D’Antona e il prof. MuscatELLO per 
il valevole aiuto datomi in questa serie di ricerche. 








e e» 


Diritti di proprietà riservati. — L'Amministrazione avverte che procederà contro quei giornali 
che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO e che pubblicheranno sunti di essi senza 
citarne la fonte. 


——— 


Tip. Nazionale di G. Bertero. L. Truman, segr. resp. 
(48) i 








erre 





Roma, 15 settembre 1899 Vol. VI-C. (fasc. 9). 








POLICLINICO 


SEZIONE CHIRURGICA 


ORGANO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI CHIRURGIA 


DIRETTO DAL 


EFRANCESCO DURANTE 


Direttore del Regio Istituto Chirurgico di Roma 








SOMMARIO. 

E. Tricomi - Esperimenti sull'emostasi del fegato. Cinque epatectomie parziali. — 
azzi e A. Grillo - L'influenza degli anestetici sulla permeabilità renale, — Ill, Dot- 
# cisti dell'ovaia. Ricerche d'islologia patologica e d’ istogenesi e saggi sperimentali. 
ee 


I. ii 


> pi Crisica Cirurcica Propepevtica DELLA R. Università DI Papova 





Dott. Prof. E. TRICOMI. 


aenti sull’emostasi del fegato. 


Cinque epatectomie parziali. 


ssezione epatica, eseguita nel marzo 1899, per tumore della super- 
al lobo destro del fegato, in cui non mi fu possibile, per la pro- 
rore, di fare altra emostasi della superficie di resezione che col 
e l'aver frenata con questo mezzo una grave emorragia del fegato 
>ltello, mi porsero l'occasione di studiare sperimentalmente il va- 
mezzo emostatico nelle emorragie epatiche in seguito a ferite da 
aguito a resezione. Non essendo poi stata studiata ancora negli 
zione epatica in due tempi, ho voluto fare una serie di esperimenti 
rdo. Ho creduto inoltre di fare uno studio analitico e sintetico 
Il fegato dal punto di vista sperimentale e da quello clinico. Esporrò 
mente le osservazioni cliniche che si riferiscono a 5 epatectomie 
fin oggi eseguite: 2 per adenoma, 2 per sifiloma ed 1 per cisti 


ay 
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Dividerò, per chiarezza di esposizione, il lavoro nelle seguenti. parti : 


I. — PARTE SPERIMENTALE: 


I. Emostasi nelle ferite. 

2. Emostasi nelle resezioni. — 

3. Esperimenti sull’emostasi epatica col tamponamento nelle ferite e nelle 
resezioni. 

4. Esperimenti sulla resezione epatica in due tempi. 


II. — PARtE CLINICA: 


1. Emostasi nelle ferite. 
2. Emostasi nelle resezioni. 


III. — Cinactr OSSERVAZIONI CLINICHE DI RESEZIONE EPATICA. 
IV. — Conctusioni. 


V. — BIBLIOGRAFIA. 


I. — PARTE SPERIMENTALE. 
I. EMOSTASI NELLE FERITE. 


Importanti lavori sono stati pubblicati sul processo di guarigione delle ferite 
del fegato. Simili ricerche sono di molto interesse pel patologo, ma non dal punto 
di vista dell’emostasi, perchè gli sperimentatori di cid non si sono in special modo 
occupati. 

La sua tecnica nelle ferite è stata oggetto di studio da poco tempo: da 
quando i chirurgi, fattisi arditi, si proposero d’intervenire in tutte le ferite del 
fogato. 

I mezzi emostatici sperimentati possono dividersi in temporanei e permanenti. 

L’emostasi temporanea è stata fatta nei cani comprimendo l’ilo. 

Per l’emostasi permanente si sono sperimentati: la sutura della ferita, il ter- 
mocauterio ed il vapore d’acqua sotto pressione. 


Emostasi TEMPORANEA. — Il TuFFier (1) ha sperimentalmente tentata la pres- 
sione digitale e temporanea del picciuolo ed ha potuto sempre constatare, almeno 
nei cani di cui si servi, che, ferito il fegato, l'emorragia è abbondantissima, ma 
ben presto si ferma quando si stringa tra due dita il picciuolo e più non si os- 
serva che un lieve gemizio sanguigno alla superficie della ferita, il quale scom- 
| pare anch'esso, se la pressione si esercita un po’ più a lungo. 





(1) Turrinr. Sulla diagnosi e cura dei neoplasmi del fegato. Gaz. hebd. de Méd. et de 
Chir., 28 gennaio 1897. 


(2) 
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ch’egli, ha ottenuta una buona emostasi temporanea 
uncolo epatico. 

anatomiche non siano molto favorevoli, l’accesso al 
per raggiungerlo bisogna farsi strada tra la faccia 
aa parte, l’epiploon, il colon, il duodeno dall’altra; si 
0 stomaco a sinistra, le intestina in basso. L’ indice 
is di Winslow e porta leggermente in avanti il bordo 
a, il pollice si applica anteriormente in modo che il 
e due dita, come tra le due branche di una pinzetta. 
a cesserà che quando l’emostasi definitiva è assicurata. 


Sutura. — Il PostemPSKI (2) nel 1885 con esperimenti 
rilità di un’emostasi quasi completa con la sutura della 


i suoi esperimenti sulla emostasi nelle ferite semplici, 
a 


>nanno (4) ottenne una perfetta emostasi col coltello 
; così pure il DeL Vecchio (5), facendo anche delle 
m lobo. 

+ che nelle ferite profonde l’emostasi col termocauterio 
ralmente. 


ì. EMosTast NELLE RESEZIONI, 


tale del fegato è stata oggetto di due ordini di ri- 
iosi: alcuni l’hanno eseguita allo scopo di osservare 
shima epatico (Tizzoni (7), Grirrint (8), Corona (9), 
(11), CanaLis (12), Ponrick (13), von Meister (14), ecc.) 


tasi del fegato. Nouveau Montpellier Méd., n. 4, 1898. 
rici e sperimentali sopra le ferite di alcuni visceri addominali. 


ne e sutura del fegato. Congr. Internaz. di Med. in Roma 1894. 
lel fegato. Arch, ed Atti della Soc. it. di Chir., 1890, pag. 278, 


‘Ua resezione del fegato © pericoli della presenza della. bile 
ed Atti della Soc. Ital di Chir., 1891, pag. 122, Anno VII. 

. sulla rigener. parziale e sulla neoformazione del fegato. Arch. 
265. 


“Te Scienze Mediche, 1884. 
az. parziale del fegato. Annali univers. di Med. e di Chir., 


1. anat. und pathol., 1885. 
n. dello Sc. Med., 1885. 
pat. sperim. del tessuto cpatico. Intern. Monatschrift. f. Anat. 


extirpation. Jahr. a. Schles. Gesellsch. f. vaterl. Kultur., 1889. 
ation des Lebergewebes nach Abtragang ganzer Leberlappen. 
allg. Pathol., 1804, p. 1. 


@ 
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el altri allo scopo di vedere quale mezzo offra maggiore garanzia dal punto di 
vista dell’emostasi (Basaccit, Bonanno, CLEMENTI, Tansini, CECCHERELLI e BiancHI, 
DeL Veccuio, Kousnetzorr e Pensky, Auvray, GiancoLa, BastIaNELLI, ecc.). Ma 
i lavori dei primi, quantunque siano importantissimi dal punto di vista della rige- 
nerazione epatica, non possono da noi esser presi in esame perchè della emostasi 
gli sperimentatori suddetti non ne fecero oggetto di studio particolare e perchè 
la maggior parte delle ricerche fu fatta sui conigli, animali sui quali l’emostasi, 
dopo la resezione epatica, non presenta difficoltà. 

La questione invece sul modo di trattare la superficie di resezione e di ar- 
restare l'emorragia è stata oggetto di studio da parte dei chirurgi. 

Essi hanno provato pure di eseguire la resezione epatica durante l’emostasi 
temporanea. Come mezzi emostatici permanenti hanno sperimentato: la legatura 
intraepatica, la sutura della superficie di resezione, la legatura dei vasi, il ter- 
mocauterio, il vapore acqueo sotto pressione e l’aria iper-riscaldata. Si sono pro- 
vati poi varii mezzi successivamente: l’allacciatura dei vasi ed il tamponamento, 
il tamponamento e la sutura, ecc. 


Emosrasi TEMPORANEA. — Abbiamo ricordate, a proposito degli esperimenti 
sulle ferite, le ricerche, fatte sui cani, dal Turrier e dal De Rouvitte allo 
scopo di rendere il fegato ischemico mediante la compressione digitale dell’ilo 
epatico. | 

Il BastianeLLI (1) ha potuto fare nei conigli vaste resezioni di fegato senza 
sangue, legando il peduncolo epatico, comprendendo i vasi sanguigni e biliari e 
avendo attenzione che la vena porta fosse chiusa completamente. Fatta la rese- 
zione, proveniente dalle vene sopra-epatiche, usciva poco sangue, che subito ces- 
sava spontaneamente. 


EMostaAsI PERMANENTE. Legatura intraepatica. — Le ingegnose legature intra- 
epatiche, proposte dai varii sperimentatori, possono dividersi in quelle semplice- 
mente compressive, cioè leggermente strette, ed in quelle fortemente strette. Alle 
prime appartiene quella frazionata del CeccGereLLI e del Brancui, in cui le su- 
ture con seta vengono annodate su strisce di ossa di balena rettangolari, decal- 
cificate e perforate. Alle seconde appartengono quella frazionata interrotta del 
Bonanno con catgut, quella interrotta segmentata con seta del KousneTzorF e 
del PensKky e quella segmentata continua con seta dell’Auvray. 

Il CecchereLLI ed il Brancni (2) hanno sperimentato il processo operativo 
seguente : 

« Si prendono due stecche di balena già preparate, e con queste si circonda 
completamente la porzione di lubo di fegato che deve essere suturata prima 


(1) BASTIANELLI. Emostasi preventiva e definitira nelle operazioni sul fegato. Suppl. al 
Policlinico, 28 maggio 1898, n. 30, pag. 774. 
. (2) CECCHERELLI e BIANCHI. Nuoro processo di sutura per l'emostasi del fegato. Congr. 
Internaz. di Med. in Roma 1894, vol. V, pag. 188. 


(4) 
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di con un lungo ago lanceolato, armato di doppio filo di 
fegato da parte a parte passando dai fori precedentemente 
3 di balena. Si continua con uguale procedimento a passare 
0 che non si è giunti all’estremo opposto nella fettuccia, che 
‘o margine del lobo di fegato da asportarsi. Allora si comin- 
» i fili da una parte e dall'altra in questo modo: il filo prima 
col suo estremo dal lato opposto, il quale poi si annoda col 
anto, questo col filo del terzo, e così via via sino alla fine. 
sto che viene fatto da una parte del fegato, si ripete anche 
sercando di comprimere il più che sia possibile le due strisce 
ido i fili prima di fare il nodo, in.modo da schiacciare po- 
Ito epatico che vi è interposto. 

»si la sutura, si può liberamente tagliare con un coltello il 
. può essere certi che se la sutura stessa fu eseguita come 
emorragia di sorta. 

ire però quella superficie cruenta allo scoperto, e per garan- 
| dall’emorragia consecutiva, i fili che sono da una parte del 
lano ad uno ad uno con quelli del lato opposto, incappuc- 
ito epatico nel punto ove fu fatta la sezione ». 

fa la legatura intraepatica seguente: 

lo di catgut n. 4 lo passa nella cruna di 2, 3, 4 lunghi aghi 
spessore e la estensione della parte del tessuto che si deve 
li aghi dalla parte concava alla convessa. Tagliando il filo. 
aghi risultano tante anse, che comprendono tutta la sostanza 
rrtare. Annodando separatamente i fili di ciascuna ansa, la 
1 ed il tessuto acinale vengono gradualmente recisi, rappren- 
« mediana, in modo da formare altrettanti doppi coni che si 
» apice, per quanti erano stati i fili di legatura. Asportata 
e ai lacci con le forbici ha ottenuto sempre perfetta emo- 
Sui monconi ha data una rapida passata col termo-cauterio 
viscere ». ° ! 
F ed il Pensky (2) procedono nel modo seguente: allontanari- i 
stro dalla linea su cui cadrà la sezione, attraversano il fegato i 
> di filo doppio di seta molto lungo; quando il filo è giunto 

re del fegato, si taglia il capo esterno e si annoda col capo 

. secondo capo del filo rimasto nell’ago viene tirato sufficien- 

un nuovo filo doppio, e lo si fa passare, ad un centimetro di 

tura inferiore, attraverso a tutto il fegato fino alla faccia su- 

» si annoda col capo libero dell'altro filo. Poi allontanandosi 





ovi esperimenti sull’emostasia del fegato. Arch. ed Atti della Soc. ital. 
pag. 140. : 
‘e Pensky. Sur la résection partielle de foie. Revue de chirurgie, n. 7 
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di un centimetro dalla seconda puntura superiore, si pianta di nuovo l'ago con 
doppio filo nel fegato ed un capo che esce dalla terza puntura inferiore è legato 
al capo libero del filo vicino Così i nodi si alternano alla faccia superiore ed 
inferiore ed il canale formato dall’ago nella massa del fegato contiene due fili 
di cui uno agiscb sul tessuto a destra, l’altro a sinistra. 

L’Auvray (1) così descrive il suo processo di legatura intraepatica: 

« Dopo l’apertura della cavità addominale, prendo fra le dita uno dei lobi 
del fegato che conduco agevolmente entro i margini dell’incisione. Passo at- 
traverso questo lobo, presso a poco ad uguale distanza dai suoi due bordi 
laterali, dalla faccia inferiore alla faccia superiore, due fili di forte seta piatta, 
n. 6, che devono essere messi in contatto l’uno con l’altro e che devono essere 
lunghi da 25 a 3) centimetri. Faccio in modo che la parte mediana di ciascun 
filo corrisponda al parenchima epatico e ne formo due anse, che guardano 
Yuna a destra, l’altra a sinistra. Mia prima cura, e do a questo dettaglio impor- 
tanza considerevole, si è d’incrociare queste due anse, di renderle solidali, per 
impedire, al momento che stringerò i fili, che le anse non si allontanino l’una 
dall’altra lacerando il tessuto epatico intermedio che trascinerebbero ciascuna 
dal proprio lato. 

Per il passaggio dei fili attraverso il tessuto friabile del fegato, mi servo 
di un ago speciale. Questo ago nel suo insieme assomiglia all’ago di Emmet: 
la sua lunghezza è sufficiente per perforare il tessuto epatico da una faccia 
all’altra, anche sul fegato umano nei punti ove questo sarebbe accessibile per 
togliere un tumore, e la sua curvatura ne rende la manovra facile per agire 
su parti profondamente situate. Servendosi d’un ago dritto, ci si esporrebbe a 
fare, nelle manovre, degli sforzi intempestivi sul tessuto dell'organo ed a de- 
terminare delle lacerazioni che non sarebbero senza inconvenienti, dal punto 
di vista dell’emorragia. Questo ago appiattito nel senso laterale, presentando 
un debole spessore, produrrà il minimo dei guasti nell’attraversare ii fegato. 
La sua estremità a cuneo è smussa, e ciò presenta un grande vantaggio sul- 
l'ago del Reverdin; l’ago infatti può incontrare nello spessore del fegato la 
parete di un vaso grosso, che perfora se è fino e puntuto; e contro il quale 
viene ad urtare se è smusso. Ciò è accaduto in parecchie esperienze; bisogna 
allora invece di cercare di vincere la resistenza, deviare leggermente la punta 
dell'ago a destra od a sinistra del vaso per contornarlo; in questo modo il 
vaso illeso potrà essere compreso nelle legature ulteriori. Infine l’ago, malgrado 
la curva, è munito di una cruna mobile, principio dell’ago del Reverdin, che 
permette di uncinare i fili e facilita il loro passaggio allorchè agisce profon- 
damente. . 

I due fili (X, Y e A, B) sono messi a posto ed a catena l'uno con l’altro. 
Per rendere più semplice la descrizione seguiremo nel suo tragitto attraverso 
il fegato soltanto il filo A, B, o meglio il capo B che è il soloa percorrere il 





(1) AUVRAY. Etnde sur les divers procédés de résection de foie. Paris, 1897. 
(6) 
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. che lo attraversa alternativamente da un senso all’altro, il 
mpre verso la faccia superiore del lobo epatico dalla faccia su- 
» epatico. Perforiamo il lobo epatico dalla faccia superiore alla 
lucendo Vago ad un centimetro circa dal punto ove primitiva- 
isati i due fili; il capo Bè uncinato dall’ago e portato dal basso 
+ faccia superiore del fegato; si annodano allora con un nodo 
capi A e Be si esercita su ciascuno di essi annodandoli una 
continua per sezionare il tessuto epatico compreso nel cappio che 
soli sono stretti e riuniti dalla legatura, la lacerazione epatica 
non si cessa dall’esercitare trazione sui due capi che quando 
e si prova avverta che il tessuto epatico è del tutto lacerato, 
mpletamente serrata; si assicura allora la fissazione della lega- 
rondo nodo. Durante tutta la durata di questa prima legatura 
rreitato una dolce trazione sulle due estremità del filo X, Y per 


A e B si trovano intanto alla faccia superiore del lobo epatico ; 
a l'ago dalla faccia inferiore verso la superiore del lobo nella la- 
tasi serrando la prima ansa, si va a cercare il capo B per con- 
‘ia superiore verso l’inferiore. 

lora ciò che si è fatto per formare la prima ansa, cioò a dire si 
ad un centimetro in fuori del punto ove ultimamente è passato 
arca del capo B per condurlo dalla faccia inferiore verso la supe- 
a col capo A e serrando lentamente ed in maniera continua si se- 
essuto epatico compreso nell’ansa, riunendo tutti i vasi che vi si 
icurando anche questa volta la fissazione della legatura con un 


lo X Y come il filo A B formando tante anse quante saranno 
assicurare un’emostasi rigorosa. Queste legature possono farsi 


mostasi è assicurata, si seziona la porzione del fegato, che si 
agliando vicino alle legature con forbice o col coltello ». 

zorr ed il Pensky fanno uso di aghi smussi dritti od un poco 
re di ferire le pareti vasali. 

asa grossi fili di seta armati su aghi curvi smussi. 

miei esperimenti posso affermare che nei cani le legature intrae- 
» compressive sono insufficienti per l’emostasi e presentano l’altro 
lacerare lo strato superficiale del parenchima dando luogo ad 
Je fortemente strette procurano una buona emostasi ma non sempre 
ise della legatura strette con forza stringono i vasi più grossi 
tti, ma non quelli piccoli, i quali danno sangue. L’emorragia però 
resta facilmente con la compressione, mediante tamponamento 
altre volte son riuscito ad avere una completa emostasi, ponendo 
a prima una seconda legatura intraepatica segmentata fortemente 
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superficie di resezione. — Il Bapacci (1) ottenne buoni risultati 
lo, dopo la resezione cuneiforme nel fegato, la sutura con filo 
i posti in perfetto contatto. 

uLE riuscì ad avere una efficace emostasi nelle resezioni epa- 
rima la emostasi temporanea, nel modo detto dianzi, e poi l’emo- 
on la sutura a sopraggitto della ferita, a condizione che il diva- 
di non fosse superiore a mezzo centimetro. 


vasi. — Il CLementi (2) da alcuni esperimenti, eseguiti sui cani, 
inzione che il miglior mezzo emostatico nella resezione del fe- 
ra immediata dei vasi. Egli reseca il fegato con il coltello ordi- 
‘e l'emorragia arteriosa e venosa afferrando e pigiando con le 
iche i vasi sanguinanti, che sono poscia legati con seta n. 1; 
llare è cessata dopo la moderata compressione con batuffoli 


}) è del parere del CLementi e crede, sulla base di esperienze 
rimali e dall’osservazione del suo caso clinico, che la pratica 
1 sicura nella resezione epatica sia l'allacciatura dei vasi princi- 
tagia prevalentemente venosa cede sotto una pressione relativa- 
sicchè, legati i vasi maggiori, il gemizio più inquietante cessa 
mento temporaneo ed in fine sotto l’azione della compressione 
utuo combaciamento delle superficie sanguinanti mantenute da 
appunto che si potrebbe muovere, dice il Tansini, alla legatura 
i singoli vasi, sarebbe che tale metodica non previene il pericolo 
ae dell’aria in qualche grossa vena, quando colla demolizione si 
1 avvicinarsi alle parti più profonde dell'organo. 

uo (4) ebbe risultati soddisfacenti facendo la resezione col col- 
passando poscia con l'ago un filo nei punti più abbondantemente 
iringendo su questi, bagnando però la superficie di resezione o 
iale di trementina o con una soluzione alcoolica satura di acido 
tare l'emorragia a nappo. 

orr ed il Pensky (6) affermano, in base ai loro esperimenti sui 
1 fegato umano fresco è facile trarre a sé un fascetto vascolare 
# e di tenerlo con una pinzetta al di sopra della superficie di 
dlicare una legatura. Il fascetto con una vena del diametro di O. 1 
rrta dei pesi di 650 a 1200 grammi. Per la rottura occorrono 
ad 850 grammi secondo il calibro dei vasi. 


Sutura elastica del fegato. Studii sperimentali. Arch. ed Atti della Soc. Ital. 
30, p. 239. 

. Legatura immediata dei vasi nelle ferite del fegato. Arch. ed Atti della 
Roma 1892, pag. 495. 

Dontributo di Chirurgia addominale. Modena 1891, p. 11. 

2HI10, 1. c., pag. 319. 

10FF e PENSKI, l. e. 
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confermò i risultati del Kousnetzorr e del Pe 


(2) ha potuto legare i vasi sulla superficie di 
onigli, facendo prima della legatura dei vasi 
tura dell’ilo del fegato, che toglieva dopo di a 
3 un tamponamento. 
nella scimmia reseca un frammento cuneiform 
ati e fa la sutura della superficie di resezione 


— Il Bonanno (4) dice: « Ho asportato col tert 
1 intero lobo, due lobi, compreso quello dell'ala ; 
tifellea, e l'operazione è riuscita sempre emost 
one’é lunga e monotona e che spésso per obli 
are per un centimetro la sostanza epatica. 

10 (5) trova il termocauterio il miglior mezz 
» del parenchima epatico. 


sotto pressione ed aria iper-riscaldata. — LoS 
talmente un'ottima emostasi, dopo l’asportazi 
igendo sulla superficie sanguinante un getto ¢ 
‘A. trova che la potenza emostatica del vapor 
ia. 

7) è riuscito in 6 cani e 2 conigli a frenare i 
la resezione, col solo vapore acqueo sotto ] 
‘pparecchio di sua invenzione. 

magia, la superficie di resezione sembra cospi 
(8) ha avuto l'idea di sostituire al vapore acque 
ta e su tre cani e 20 conigli ha potuto arres 
resezione. Sulla parte dove ha agito l’aria 
larsi un’escara sanguigna nera, liscia, sotti! 


vtraperitoneale del moncone epatico dopo la rese: 
idetti hanno affondato in cavità il peduncol 
la superficie di resezione. Soltanto il Kousnetzor 


she 
Iskunde Tyschrif voor v. Indie. T. XXXIII, fasc. 
- TIE, pae 6, 

301, pag. 280. 


Oper Méd., n. 23, 9 giugno 1895. Vedi Suppl. al 


tif. Mea, 27 marzo 1897, vol. I, n. 72, pag. 862, e H 


Bim Med. n. 41, 1808, 
F e PENSKY, l. e. 


IL POLICLINICS 








no in vario modo: ora cucirono sulla superficie il grande epiploon ed 
rrono alla ferita addominale, operando nel seguente modo: ponevano 
li legature semplicemente compressive, quindi resecavano una porzione 
id in ultimo fissavano il moncone epatico ai bordi della ferita cutanea. 
furono soddisfacenti. 


IMENTI SULL’EMOSTASI NELLE FERITE E NELLE RESEZIONI 
MEDIANTE IL TAMPONAMENTO CON GARZA 0 COL GRANDE EPIPLOON. 


stasi col tamponamento con garza o col grande epiploon nelle ferite e 
ioni epatiche, e la resezione del fegato in 2 tempi, di cui dirò in se- 
sono state fin oggi sperimentalmente studiate. Questa è la ragione 
le mi limito a riferire su di essi soltanto, tralasciando di riportare i 
ttenuti con gli altri mezzi d’emostasi, che ho sperimentati per fare 
» comparativo fra il valore dei vari espedienti che si sono adoperati 
‘e all’emorragia nelle ferite e nelle resezioni epatiche. 
e ricerche sono state fatte soltanto su cani piuttosto grandi. L'animale 
sul tavolo d’operazione e non veniva anestetizzato. Dopo alcuni esperi- 
rai che l'incisione migliore, per portare facilmente un lobo epatico al 
alla cavità peritoneale, era la mediana, dalla appendice ensiforme in 
arta la cavità addominale, prendevo un lobo epatico e lo portavo al 
alcemente e, dopo di averlo circondato con compresse bollite in acqua 
facevo col coltello sul lobo una ferita soltanto, oppure ne resecavo una 
>pure, lasciavo il lobo erniato, suturando la ferita della parete addo- 
modo da fare nell'angolo superiore, intorno alla base del lobo erniato, 
molto stretto. 
ferite e nelle resezioni l’emostasi venne fatta in varii modi: 
ol tamponamento con sola garza; 
‘ol tamponamento con garza fissata mediante punti di sutura a soprag- 
. margini; 
‘ol tamponamento col grande epiplcon fissato con sutura a sopraggetto 
ante i margini della scontinuità epatica e l’epiploon; 
‘olla legatura isolata dei vasi sanguigni combinata col tamponamento 
o con epiploon. 
ire la resezione provai alcune volte l’emostasi temporanea facendo fare 
inte la compressione dell’ilo con due dita, fino a che era terminata 
definitiva che volevo sperimentare Altre volte provvidi pure ad una 
emporanea facendo comprimere, con le dita, da un assistente il tessuto 
torno alla perdita di sostanza. 
i di far sempre delle ferite lunghe 4 centimetri e profonde 3, e nelle 
procurai di resecare possibilmente sempre la stessa quantità di tessuto 
ri 30 ai 40 grammi, perchè credo che il risultato sperimentale possa 
zondo la estensione e la profondità della ferita o della/resezione. Dopo 
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» ferita una medicatura asettica 
mmprendeva l'addome, il torace e 
antunque non si fosse adoperat 
abbattuti e si sono nutriti poco. 
‘esezione, era alterato. Poi sono i 
atenne erniato un lobo epatico, | 
minor grado. 


epatiche col tamponamento con g 
logrammi, sulla superficie convesi 
1a ferita lunga 4 centimetri e pr 
evidente una profusa emorragi 
e possibile con una striscia di g 
tra si lasciò sporgere attraverso 
quale venne chiusa con una: 


ore ed all’autopsia non si risconi 
deriva già al grande omento, all 
ira a posto. Il peritoneo era nor 
1e di continuità apparve come un: 
> i margini molto divaricati. Il 


no ed il tamponamento venne ri 
tiva la garza, suturata. In un car 
altri per seconda 

crificati dopo 5-10-30 giorni. 

icie di taglio apparve di colorita 
margini era ispessita. Dopo 10 ¢ 
vderiva alla parete addominale ot 
o, di color grigio roseo, era minc 
che lasciava trasparire il tessuti 
0 giorni le aderenze erano meno 
area leggermente infossata ricop 
e si vede il tessuto epatico di as 


epatiche col tamponamento con garz 
00 epatico facendo una grande : 
wgine tagliente fin quasi all’ilo. 

grammi. In 3 cani la resezio; 
+ compressione del tessuto del 
» tipico alla Mikuliez, preparato 

@emorragia per difetto di teoni 
fu applicato con una lunga stris 
waliere nell’apice della perdita d: 
Ua rimanente porzione ripiegata 
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gli animali la ferita addominale suppurò in corrispondenza del tratto ove pas. 
sava la garza. I 5 cani guariti vennero uccisi dopo 10-25-415-50.60 giorni. Allo 
esame si osservò uno o tutti e due i lobi aderenti alla parete addominale ed 
all’epiploon. La superficie di sezione nei primi 10-25 giorni era di colorito rosso- 
grigiastro rivestita di glissoniana liscia lucente, più spessa di quella che si vede 
nel rimanente lobo. Dopo 45 giorni lo strato di aspetto cirrotico della superficie 
di resezione era notevolmente diminuito; in seguito dopo 50-60 giorni era di 
aspetto quasi normale. 


2. Emostasi nelle ferite epatiche col tamponamento con garza fissata con sutura 
a sopraggitto fra i margini. — In 8 cani zaffai con garza Ja ferita fatta sulla su- 
perficie concava di un lobo epatico e poi feci una sutura a sopraggetto con catgut 
fra i margini della scontinuità, in modo però da poter ritirare facilmente la 
striscia di garza. Gli animali guarirono; la garza venne rimossa facilmente in 
3* giornata e la scontinuità per la quale passava la garza fu suturata. In un ani- 
male la ferita guarì per prima intenzione, negli altri suppurò in corrispondenza 
del tratto che dava passaggio alla garza. Gli animali vennero utilizzati per altri 
esperimenti. 


Emostasi nelle resezioni epatiche col tamponamento con garza fissata con sutura 
a sopraggitto fra i margini. — In 3 cani la perdita di sostanza cuneiforme, per 
l'asportazione di un pezzo di fegato rispettivamente del peso di 36-38-39 grammi, 
fatta dal margine libero all'ilo, fu zaffata con garza e quindi, fra i margini dei 
due lembi epatici, fu passata una sutura a sopraggitto con catgut, senza com- 
prendere la garza ed in modo da lasciare uno spazio, vicino al margine tagliente. 
sufficiente da, dar passaggio alla striscia di garza. 

La sutura assicurava bene l’affrontamento delle superficie di resezione contro 
la garza per tutta l’estensione della perdita di sostanza cuneiforme, specialmente 
in torrispondenza dell’apice. 

Un cane è morto dopo due giorni e mezzo di peritonite, essendo riuscito a 
strapparsi la medicatura e ad aprire la ferita, attraverso la quale faceva ernia 
un’ansa intestinale. Nel cavo peritoneale non vi era sangue. Il lobo epatico in 
cui si era fatta la resezione, aderiva col lobo sottostante e con lo stomaco; il 
tampone era a posto. Rimossa la sutura a sopraggitto ed il tampone di garza, la 
superficie di resezione apparve di color rosso-bruno sporco e fluente. Tutto il 
lobo operato era di colorito brunastro. 

Gli altri due animali furono uccisi uno dopo 10 ed uno dopo 25 giorni ed 
all'esame si rilevò nel primo i due lembi epatici aderenti in parte al grande 
omento ed alla parete addominale e fra i margini si vedeva ancora il filo di 
catgut che in qualche punto aveva tagliato il tessuto epatico. La superficie di 
resezione, ove non aveva contratto aderenze, era liscia lucente ed il tessuto sot- 
tostante era d’aspetto granulare. 

Nel secondo si osservò che le aderenze col peritoneo parietale e col 
grande epiploon erano lasse e la superficie di taglio era quasi di aspetto 
normale. 

(02) 
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rite e nelle resezioni epatiche col tamponamento col grande 
libero di un lobo epatico, due ferite e tre resezioni cunei- 
‘ol grande epiploon e questo venne fissato passando sui 
itinua a sopraggitto con catgut comprendente la parte di 
a da zaffo. 

operati guarirono e vennero uccisi. Due, nei quali si era 
sa: uno dopo 6 ed uno dopo 80 giorni. Gli altri tre, in 
lezione epatica, rispettivamente dopo 8-30-55 giorni. 

iorni e nella resezione di 8 giorni si osserva il fegato 
circostanti, il grande epiploon si presenta fortemente 
vedono ecchimosi puntiformi. Il catgut è gonfio. L'epi- 
mperficie di taglio, ma si distacca facilmente e lascia 
ici ricoperti da tessuto granuleggiante di colorito rosso- 


ziorni e nelle resezioni di 30-55 giorni si vede la perdita 
abo, occupata dall'epiploon fortemente aderente alla su- 
ale sì riconosce per la sua forma perchè si vedono i due 
dopo la ferita o dopo la resezione. Lo spazio fra loro è 
1 quale oltre ad aderire alla superficie di taglio, aderisce 
meava ed a quella convessa circostante per 23 ctm. Di- 
aderenze, la glissoniana al di sotto appare liscia lucente 
ssuto epatico di aspetto acinoso. Da un lato si lascia 
l'esame microscopico, dall'altro lato si prova a distaccarlo: 
thé in molti punti si lacera il margine epatico aderente 
in alcuni tratti, ove queste aderenze non sono forti, è 
iploon dalla superficie di adesione, la quale appare lu- 
‘ansa di catgut n. 2, adoperata per la sutura a sopraggitto, 
» giorni non si è riusciti a trovarla. 


dei vasi combinata cot tamponamento con garza o con epi- 
fa l’emostasi temporanea con la compressione digitale 
rione parziale a V di un lobo. 

ali vasi facendo delle legature dirette o delle legature 
ona in 2 con una striscia di garza ed in 2 col grande epi- 
ngolo del V, e nel mentre la garza o l’epiploon sono 
sa una sutura a sopraggitto. Nei casi in cui è stato udope- 
enne compreso nella sutura. 

omie parziali trattate col tamponamento con garza, la 
modo che la rimozione di essa per la ferita epatica 
la sutura fra i margini epatici, si toglie la pressione 
ta dà pochissimo sangue. Il lobo operato viene affon- 
minale è completamente suturata nei 2 cani in cui il 
con epiploon e parzialmente nei 2 in cui è fatto con 
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Un cane in cui la perdita di sostanza era stata tamponata con epiploon, è 
morto dopo 86 ore di peritonite acuta. Nella cavità addominale vi era poco liquido 
sanguinolento. 

Gli altri tre animali vennero utilizzati per altri esperimenti. 


4. ESPERIMENTI SULLA RESEZIONE EPATICA IN DUE TEMPI. 


Ecco in forma riassuntiva i risultati: In 4 cani, eseguita la laparotomia 
mediana, da sotto l’appendice ensiforme all’ombellico, colla mano introdotta nella 
cavità peritoneale, ho preso uno dei lobi e |’ ho portato, traendolo lentamente, 
al di fuori della ferita e nel mentre l’assistente lo manteneva erniato, fino a 
quel grado che avevo constatato possibile, suturavo la ferita addominale a strati 
con catgut. La porzione erniata di fegato corrispondeva all'angolo superiore della 
ferita. Nel fare la sutura delle pareti addominali avevo cura di restringere no- 
tevolmente l’apertura, che dava passaggio alla porzione erniata, in modo da fare 
intorno alla base del lobo erniato un anello il più stretto possibile. 

Il lobo epatico in tutti gli esperimenti si mantenne erniato. Tolta la medi- 
catura dopo 3-4 giorni, il segmento di fegato erniato si presentò congesto, il 
peduncolo era più piccolo, e quest'ultimo fatto in parte era dovuto a lacerazione 
del margine tagliente. 

La resezione fu fatta in 3*-4* giornata ed in vari modi: Una volta resecai il 
lobo facendo la legatura intraepatica all’Auvray, servendomi, per condurre un 
grosso filo di seta, di un piccolo specillo crunato. Il passaggio dello specillo e 
del filo di seta diede poco sangue. Il risultato fu soddisfacente. Il gemizio di 
sangue che ne residuò cessò col tamponamento della superficie di resezione. 

Un'altra volta resecai il lobo facendo una legatura intraepatica alla Kou- 
snetzoff e Pensky. Il risultato non fu così buono come con la legatura all’Au- 
vray. Provai allora di porre sotto la prima legatura due fili di seta incrociati, 
come quando si fa il nodo alla Tait nell’ovarosalpingectomia e, l’emostasi fu com- 
pleta. i 
In un terzo caso feci l’asportazione col coltello incandescente del termocau- 
terio del Faquelin: l'operazione fu lunga, ma in ultimo si determinò l’emostasi. 

Nel quarto cane feci la resezione col coltello tagliente e quindi tamponai la 
superficie cruenta. L’emorragia, che era abbondante, si arrestò; e rivisto l’animale 
dopo due ore, si trovò la medicatura in buone condizioni e perciò non venne ri- 
mossa. 

In tutti gli operati la superficie di resezione suppurò, poi divenne ben gra- 
nulante e cicatrizzò lentamente. 

Gli animali vennero sagrificati dopo 1-2-3-4 mesi ed osservai che la porzione 
di lobo, residuata alla resezione, aderisce fortemente alla cicatrice delle pareti ad- 
dominali mediante un tratt» di tessuto connettivo bianco grigiastro, il quale 
dapprima è spesso 1 cm. circa e misura in circonferenza quanto la moneta di 2 
centesimi (dopo un mese) e poi va sempre più assottigliandosi nelle sue propor- 
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un legamento fibroso (dopo 3 mesi) od 
ratriziale (dopo 4 mesi). 

roncone è di aspetto normale, eccettuat 
aderente alla parete addominale, poichi 
appare di colorito grigiastro sbiadito, 
sembrano circoscrivere gli acini epatic 
ito epatico cirrotico, In seguito (dopo | 
limetri ed il tessuto epatico, vicino all 
si normale (dopo 3 mesi). 


arirò in modo riassuntivo i fatti più in 
ille ferite e delle resezioni epatiche tr 
asi definitiva. Così pure dirò del rep 
10 tempi. 

aento le sezioni perpendicolari alla f 
+o con epiploon, la superficie di sezio: 
da un denso strato di fibrina in mezze 
i globali rossi. Al di sotto di questo st 
gate, alcune delle quali hanno perduto 
ucleo non assume più bene la sostanze 
lare ed intralobulare dello strato sot 
) trattate col tamponamento con epip. 
fondo è più limitato. Al 6° giorno si 
attivo e delle cellule endoteliali dei va: 
ari. Al 10° giorno lo strato necrotico 
muettivo ricco di elementi cellulari e 
le endoteliali. Vi si vedono nella par 
coli biliari neoformati. Il connettivo i 
intralobulare. Le cellule epatiche son 
esse presentano due nuclei. Nei prep: 
diminuzione di connettivo tanto di qu 
glio, quanto di quello interlobulare. 

>, nelle resezioni epatiche trattate col t 
simi giorni uno strato di mortificazio 
mamento è stato fatto con epiploon. 
recrotico è sostituito da tessuto conne 
seguenti, meno ricco di cellule e di va: 
i punti in cui non contrae aderenze c 
, da un semplice strato di cellule er 
satrice connettivale è più sottile ed a 
suto epatico rigenerato. 

to il tamponamento con epiploon si osse 
strato cicatriziale fa continuazione con 
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I lobuli epatici in vicinanza del tessuto connettivo, che copre la superficie 
di taglio, conservano la loro forma, ma presentano un aumento del connettivo 
intralobulare. Le cellule epatiche sono più grosse della norma e molte di esse 
contengono 2 o 3 nuclei. Non mi è riuscito di osservare figure cariocinetiche. 
Il connettivo interlobulare è aumentato e vi si scorgono vasi sanguigni di nuova 
formazione e canali biliari ingranditi, tappezzati di cellule cilindriche con nucleo 
rotondo fortemente colorato. 

Nei lobuli più lontani si ha infiltrazione cellulare e pigmentare. 

All’esame istologico della porzione di lobo residuata alla resezione in due 

tempi, dopo ‘un mese (la suppurazione continuava ancora quantunque limitata» 
mente), si vede che il tessuto posto fra i margini della ferita addominale è costi- 
tuito da connettivo fibroso. Proseguendo verso il tessuto epatico, si osservano 
canalicoli biliari costituiti da uno strato semplice di cellule cubiche con grosso 
nucleo, che occupa quasi in totalità la cellula, quindi si ha uno strato di tes- 
suto epatico con abbondante connettivo interlobulare, alcune cellule epatiche 
non si colorann bene o presentano il nucleo piccolo, raggrinzato; man mano che 
ci si allontana da questo punto, si vedono le cellule epatiche riprendere la forma 
normale. Alcune presentano un nucleo grosso fortemente colorato; ed altre, due 
nuclei. : 
Dopo due imesi (la suppurazione era cessata) si vede che al connettivo fibroso 
segue uno strato, limitato, di parenchima epatico cirrotico. Dopo tre mesi la 
superficie di sezione si presenta di aspetto quasi normale. In quest’epoca lo strato 
connettivale, che riunisce il lobo residuato alla resezione colla cicatrice addomi- 
nale, è divenuto meno lungo e meno spesso. 

Si può ammettere che nella resezione in due tempi si ha necrosi del paren- 
chima del tratto rimasto fra i margini della ferita delle pareti addominali, quindi 
neoformazione congiuntivale del connettivo interstiziale epatico, nel mentre nello 
strato profondo prevale la neoformazione del connettivo interlobulare, che si 
accompagna a proliferazione dei canalicoli biliari e delle cellule epatiche. 


Conclusioni sperimentali sull'emostasi nelle ferite e nelle resezioni epatiche col 
tamponamento con garza 0 col grande epiploon, e sulla epatectomia parziale in due 
tempi. — Dalle varie serie di esperimenti fatti sui cani credo che si possano 
trarre le conclusioni seguenti: 

1. Il tamponamento soltanto con garza nelle ferite lunghe 4 ctm. e pro- 
fonde 3 è un mezzo emostatico efficace. 

2. Il tamponamento soltanto .con garza nelle resezioni epatiche, asportando 
da 30 a 40 grammi di fegato, non garantisce sempre contro l'emorragia. 

3. Il tamponamento con garza o col grande epiploon, fissati con punti di 
sutura a sopraggitto fra i margini della ferita o fra quelli dalla resezione epa- 
tica provvede ad una buona emostasi. 

4. Nella resezione epatica la legatura isolata dei vasi combinata col tam- 
ponamento con garza o con epiploon dà le maggiori garanzie per l’emostasi. 

6. La compressione digitale dell’ilo epatico si dimostra un utile mezzo per 


(16) 





ESPERIMENTI SULL’EMOSTASI DEL FEGATO 397 





poranea nelle ferite e nelle resezioni del fegato. Il poco sangue 
lalle vene sopraepatiche cessa presto. 

»mpressione del tessuto epatico circostante alla superficie di taglio, 
ipo in cui si fa la resezione e si provvede per l’emostasi definitiva, 
mostasi temporanea. 

ssezione epatica in due tempi è il processo più sicuro, chè ci pone 
di far agire sulla superficie di resezione, i vari mezzi emostatici 
re una perfetta emostasi. 

»0 epatico su cui cade la ferita o la resezione, contrae aderenze 
‘icini: parete addominale, grande epiploon, stomaco, intestino. 
ferite la perdita di sostanza sul lobo, dopo tolto il tamponamento 
va a poco a poco colmando fino a rimanere soltanto una leggera 


o la resezione cuneiforme i due lembi che ne risultano contraggono 
10 col grande epiploon; nei punti ove ciò non accade, la superficie 
i copre di rivestimento sieroso. 

porzione di grande epiploon, servita pel tamponamento di una 
ma perdita di sostanza consecutiva a resezione, contrae forti 
superficie di taglio. . 

o la resezione epatica in due tempi, la porzione di lobo residuata 
nente alla cicatrice addominale mediante un tratto di tessuto con- 
a sempre impicciolendosi fino a ridursi dell'aspetto di un lega- 


porzione di tessuto epatico posto fra i margini della ferita addo- 
resezione epatica in due tempi, si trasforma in fegato cirrotico e 
iivo. i 
eguito a ferita od a resezione del fegato si ha mortificazione degli 
nargini e formazione di tessuto connettivo proveniente da quello 
bulare e dopo proliferazione dei canali biliari preesistenti e delle 
e. 


Il. -- PARTE CLINICA. 
1. Emostasi NELLE FERITE. 


del fegato possono esser prodotte da differenti agenti che agiscono 
to od indiretto. Le lesioni traumatiche più frequenti accadono per 
di strumenti da taglio, da punta, d'arma da fuoco; le meno fre- 
per azione indiretta: per caduta sui piedi, sulle ginocchia, eco. 
occupare soltanto dello studio del valore comparativo dei varii 
ici adoperati contro l'emorragia in seguito a ferita, tralasciamo di 
nolte questioni annesse alte ferite epatiche, sopratutto di quella se 
ioni traumatiche del fegato si debba intervenire Ci piace ricor- 
an 
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dare soltanto che le ferite epatiche danno il 50°/, di mortalità per emorragia 
e ciò è più che sufficiente per giustificare un immediato intervento chirurgico. 
Il chirurgo, intervenendo, non arresta soltanto l'emorragia, che rap;resenta il 
pericolo immediato, ma disinfetta la ferita e libera la cavità peritoneale dal 
sangue, dai liquidi stravasati, dai corpi estranei in generale che possono rappre- 
sentare dei pericoli lontani. 

Per arrestare l'emorragia i chirurgi hanno ricorso: ora alla sutura della fe- 
rita, ora al tamponamento, ora ul termocauterio, ora alla legatura dei vasi ed ora 
a varii mezzi adoperati successivamente. 

Nel prendere in esame le varie ferite del fegato, in cui si è intervenuto chi- 
rurgicamente, tralasciamo di ricordare quelle nelle quali il trattamento si è li- 
mitato alla disinfezione della scontinuità epatica e della cavità peritoneale e non 
si è ricorso ad alcun mezzo emostatico. Si ha ragione di ammettere che in tali 
casi l'emorragia era trascurabile, tale da non obbligare il chirurgo di ricorrere 
ad alcun espediente speciale. 


Sutura. — Su 49 ferite del fegato la sutura è stata fatta 26 volte: 18 volte 
per ferita da punta e taglio; 6 volte per ferita d'arma da fuoco e 2 volte per 
ferita da lacerazione (1). 

Per la sutura sono stati adoperati ora la seta ed ora il catgut, questo ultimo 
più frequentemente della prima; sono da preferirsi grossi fili. 

Tutti gli operatori hanno constatato la difficoltà di un’esatta sutura a causa 
della friabilità del tessuto epatico: bisogna perciò contentarsi di un leggiero 
contatto dei margini. 

La puntura fatta dai comuni aghi lanceolati dà più sangue di quella fatta 
con aghi smussi, che si devono preferire. 

Nelle ferite profonde si consiglia di fare delle suture in modo da compren- 
dere molto tessuto epatico e poi di porre dei punti superficiali. 


Tamponamento. — A. questo mezzo si è frequentemente ricorso: sulle 49 

ferite accennate ne troviamo 21 trattate col tamponamento, cioè: 
11 ferite da punta e taglio; 
5 ferite da lacerazione; 
6 ferite d’arma da fuoco. 

Il tamponamento è stato fatto con garza sterilizzata o all’iodoformio. 

Si è preferito adoperare una fascia di garza bollita, ponendo col dito, o me- 
diante una pinzetta, nel fondo della ferita epatica il capo libero; la striscia poi 
è stata successivamente posta piegandola su sé stessa per impedire che i primi 
tratti si confondessero con la porzione posta dopo, e per potere esser tolta più 
facilmente nei giorni seguenti; l’altra estremità si è fatta sortire dall’ incisione 
addominale. La scontinuità epatica è stata riempita con una certa pressione. 

Il tamponamento è stata lasciato 2, 8, 4 giorni. 


(1) V. Nella Parte V la bibliografia che si riferisce alle 49 ferite. 
(18) 
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>» di BurckHarpT si tolse al sesto giorno e residuò una fistola biliare; 
1 Darton fu tolto dopo 24 ore e si ebbe un'emorragia abbondante 
iecessario rifare il tamponamento, che fu tolto dopo 48 ore ed il fe- 


> di Broca il fegato era così friabile che la sutura falli, così pure il 
0 fu inefficace, il tamponamento solo riusci. 
: ed il Brenner, in una ferita d'arma da fuoco, in cui il canale era 
rito di fegato, di frammenti d’abito e di grani di piombo, pulirono 
posero un drenaggio tubulare avvolto di garza all’iodoformio. Il 
dalla estremità inferiore della ferita addominale. Nel caso del JeLKS 
fu tolto al terzo giorno e sostituito con una striscia di garza, che 
cuni giorni; dopo, tolta, la ferita fu chiusa con sutura. Nel caso del 
ferita guarì per granulazione. 


uterio. — Il termocauterio è stato adoperato soltanto 2 volte dallo 
? ferite da punta e taglio. 


2. EmostASI NELLE RESEZIONI. 


sioni del fegato non sono numerose e le ragioni sono da ricercare 
dei processi morbosi chirurgici del fegato, specialmente neoplasmi 
la loro difficile diagnosi e nei pericoli indotti dall'operazione. 

gi per prevevire o frenare l'emorragia che accompagna la resezione 
no adoperato differenti procedimenti, in modo che si può dire che la 
. emostasi è molto varia (1). 

ranno eseguita la resezione in un tempo, affondando il peduncolo nella 
neale o fissandolo alle pareti addominali: trattamento extraperitoneale 
‘; altri più prudenti hanno posto il tumore al di fuori della cavità 
3, dopo alcuni giorni, quando le aderenze, fra la base della porzione 
riata e la ferita delle pareti addominali, si erano stabilite, hanno ese- 
zione epatica: resezione în due tempi. 


te IN UN TEMPO. — L’emostasi ne'la resezione in un tempo è stata 
modi: 

a sutura della ferita epatica; 

a legatura intraepatica; 

a legatura dei vasi sanguinanti; 


termocauterio; 
vapore acqueo sotto pressione o con l’aria iper-riscaldata ; 
tamponamento ; ° 


vari mezzi successivamente. 


ssto studio non è tenuto conto delle resezioni epatiche per ernia. 
(O) 
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Non è possibile attenerci rigorosamente a questa classificazione, poichè nella 
maggior parte dei casi si è ricorso a vari mezzi siccessivamente. Nel discorrere 
dei suddetti mezzi emostatici ci riferiremo ai casi in cui si è usato principal- 
mente ed efficacemente il mezzo indicato nella classificazione. 

Prima di dire dei singoli mezzi, con cui si è ottenuta l’emostasi permanente 
nella resezione in un tempo, è utile accennare che in alcuni casi si è fatta una 
emostasi temporanea mediante un laccio elastico, il quale, dopo ottenuta l’emostasi 
permanente, è stato tolto ed il peduncolo affondato, oppure il laccio è stato la- 
sciato ed il peduncolo fissato alle pareti addominali. 


Sutura. — La superficie del moncone epatico è stata snturata dal Loreta, dal 
Rucci, dal Tansini, dal Kénic, del Krause, dal L68KER e dal Tricomi. 

Il Tansini, il Kénic ed il Tricomi fecero direttamente l’emostasi della ferita 
ed affondarono il peduncolo nella cavità peritoneale. 

Ii Loreta ed il Rucci, dopo aver suturato il moncone, lo fissarono alle pa- 
reti addominali. 

Il Krause, il Lésxer ed il Tricomi hanno fatto la sutura del parenchima 
epatico dopo di aver legati isolatamente alcuni vasi. 

Il Krausr ed il Lésker fecero l'emostasi temporanea, facendo comprimere 
dall’assistente il tessuto vicino alla superficie di resezione; il Tricomi stringendo 
la base del tumore con un laccio elastico. 

Il LorETA, prima di asportare il tumore, fece una sutura ad ansa intersecata, 
e quando resecò il tumore ebbe notevole emorragia, m4 le suture parziali al 
catgut procacciarono l'emostasi definitiva. Il viscere allora venne cucito con su- 
tura da pellicciaio e fu cucito alla ferita addominale, dopo di aver suturato anche 
la capsula della faccia concava con quella della convessa. 

Il Rucci ottenne una buona emostasi della superficie di resezione con la 
sutura al catgut, e fece la fissazione alla ferita addominale. 

Il Tansini, fatta la resezione parziale del lobo sinistro, ottenne l’emostasi 
con la forcipressura dei più grossi vasi e con la riunione mediante 16 punti di 
sutura, 9 dal lato convesso e 7 dal concavo, della profonda breccia scolpita nello 
spessore del fegato. Ripose il viscere del tutto libero in cavità. 

Il Tricomi suturò con grosso catgut la superficie di resezione a V, con punti 
profondi e superficiali, in modo da porre in contatto le due superficie di sezioni. 


Legatura intraepatica. — Questo mezzo emostatico si è mostrato da solo efficace 
in qualche caso: come per esempio in quello del Doyen e del Porrirr e dello 
Cuapur. Nel caso del LancENBUCH si ebbe emorragia secondaria, che obbligò 
l'operatore a riaprire il ven're ed a legare il vaso sanguinante. Il Wacner legò 
la base del tumore div@flendola in parecchi segmenti, ma dopo asportato il tumore 
dovette legare separatamente alcuni vasi sanguinanti. Il Bruns, dopo asportato 
il tumore, malgrado la legatura intraepatica, fu obbligato di fare la l.gatura 
isolata dei vasi. 

Il Terrier eseguì, in un caso di cancro del bordo anteriore del fegato, la 

(20) 
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+ a catena dell’Avyray con buon risultato emostatico. Il 
incolato, era grande quanto un pugno e prima dell’ablazione 
n pieno parenchima epatico sano. 

stretta il più fortemente possibile, allo scopo di lacerare tutta 
+ e di non stringere che i soli vasi. Ma poi per distaccare 
si servi del termocauterio e sezionò il parenchima immedia- 
illa serie delle legature. La leggiera emorragia a nappo della 
fu arrestata col termocauterio. Fu necessario inoltre porre 
tica su di un vaso che dava un getto di sangue assai volu- 
egarlo, ma la legatura fallì; si lasciò allora la pinzetta a 
2aggiore precauzione, si fece il tamponamento con garza 


ire che la legatura intraepatica nei casi del LancenBucn, del 
ER si sia mostrata efficace per l’emostasi definitiva. Nei casi 
al Poirier e dello Crapur trattavasi, nel primo, di una cisti 
peduncolo piccolo fibroso e, nel secondo, di un cancro della 
reo. 


dei vasi. — La legatura isolata dei vasi è stata fatta molte 
non si sono contentati di essa soltanto e sono ricorsi anche 
Ja sutura. i 

‘nella parta sperimentale che la legatura di alcuni vasi è 


‘ficie di sezione di fegato di uomo o di cane si possono pren- 
mostatiche i vasi beanti e legarli dopo di averli un po’ de- 
orr ed il Pensky hanno dimostrato che per ottenere la rottura 
toporli a delle trazioni che variano dai 750 ad 850 grammi 
ro. 

sezione epatica hanno legati isolatamente i vasi: il Bruns, 
‘ l’EiseLBERG, l'Etrior, il Grovni, il Keen, il Wacner, ed 
» mediate il Brrcmann, il Tricom. 

seker ed il Tricomt fecero la legatura dei vasi e la sutura 
ezione. 

Lé8keR, come abbiamo detto, fecero fare l'emostasi tempo- 
ite ed approfittarono di questa compressione per legare le 
ettero alla sutura del tessuto epatico e non fecero cessare la 
po di aver terminata la sutura. Il Tricomi, come dianzi si è 
i temporanea mediante un laccio elastico stretto alla base 
averlo asportato, legò i vasi principali, fece la sutura di 
tanti dalla esportazione cuneiforme e rimosse in ultimo il 


-berG ed il Grovsé, dopo aver legati i vasi, tamponarono la 
10 e l’affondarono in cavità; il Kern ed il Wacner alla lega- 
associarono la sutura del moncone. 

(21) 
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Termocauterio. — Il termocauterio soltanto è stato adoperato in pochissimi 
casi, in cui il volume del tumore era piccolo. 

Il Bruns ed il Garré asportarono un segmento di fegato del volume rispet- 
tivamente di una noce, di una nocciuola, col coltello e toccarono la superficie di 
resezione col termocauterio. L’Jacoss sezionò il peduncolo di un tumore col ter- 
mocauterio. 

ll CLEMENTI strinse una porzione di fegato fra le branche di un klamp e 
fece l’ablazione col termocauterio ad un centimetro al davanti del klamp. 

Il Linz e l’EscHER asportarono un adenoma del fegato stringendo il pedun- 
colo collo écraseur e facendo la sezione col termocauterio. Il Bercmann, l’ELLIOT, 
l’EiseLBERG, il Garret, |’ HocHENEGG, l’Israft, il Keen ed il Kénic l’associarono 
ad altri mezzi emostatici. 


Vapore acqueo sotto pressione ed aria iper-riscaldata. — Il Petersen riferì, al 
XX VIII Congr. della Soc. Ted. di Chir. tenuto a Berlino nell'aprile 1898, che 
nella clinica dello Czerny (1) per l’emostasi nelle operazioni sul fegato si sono 
provati, oltre i mezzi comuni, l'applicazione del vapore acqueo sotto pressione e 
dell’aria iper-riscaldata. Il primo di questi mezzi è stato lontano dall’essere sod- 
disfacente ; il secondo invece è stato di grande utilità. 

L’HoLLanpER, nello stesso Congresso, disse che in un caso di canoro della 
cistifellea si è servito dell’aria iper-riscaldata per facilitare l’emostasi del tessuto 
epatico e preferisce di molto questo mezzo emostatico al termocauterio ed alla 
vaporizzazione. L’emorragia parenchimatosa si arresta immediatamente e non si 
ha da legare che i grossi vasi. La tecnica operatoria seguita consiste nel sezio- 
nare dapprima il tessuto epatico fra due grandi pinzette elastiche e nel fare ar- 
rivare dopo sulla superficie di resezione l’aria calda da 300° a 400°. 


Tamponamento. — Il Mikuticz e lo Scumivt fecero l'asportazione del tumore 
col cucchiaio tagliente e dopo tamponarono la cavità. Il Mixuticz associò al tam- 
ponamento la sutura a sopraggitto dei bordi epatici. Il BARDELEBEN, non riuscendo 
a far l’emostasi con la sutura del parenchima, ricorse al tamponamento e vi riuscì. 
Il Lucas asportò un tumore del fegato e fece l’emostasi col solo tamponamento, 
e così pure il Tricomi in un caso di tumore della superficie concava, in cui dopo 
l’ablazione vi fu grave emorragia. Il tamponamento inoltre è stato adoperato in- 
sieme ad altri mezzi. 


Vari mezzi adoperati successivamente. — Nella resezione epatica più frequen- 
temente i chirurgi hanno ricorso successivamente a vari mezzi emostatici secondo 
le esigenze del momento. Il Bercmann ricorse, in un adenoma del fegato, dopo 
l'asportazione col coltello, alla legatura dei vasi più grossi, al termocauterio ed 
al tamponamento. L’Extiot, dopo tolto un sarcoma col termocauterio, pose delle 


(1) Nella clinica dello CZERNyY si sono eseguite 7 resezioni del fegato : 4 per cancro con 
due guarigioni e 3 per sarcoma con una guarigione. Questi casi non figurano nella statistica 
riportata in ultimo, perchè di essi mancano i particolari. 


(22) 
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pressione sui vasi e fece il tamponamento. L’EiseLBERG fece anch'egli 
di un angioma del fegato col termocauterio, legò i vasi isolatamente, 
| seta i foglietti anteriore e posteriore della capsula facendo diminuire 
ie di sezione, infine terminò tamponando con garza. Il Bruns associò 
» intraepatica con la legatura isolata dei vasi; il Tansini la forcipres- 
a sutura della superficie di resezione ; il Groust la legatura isolata dei 
sutura parziale e col tamponamento ; l’Israft il termocauterio con la 
lastica e col tamponamento; il Keen il termocauterio con la legatura 
con la sutura della superficie; il Koxic la legatura dei vasi col termo- 
colla sutura; il Terrier la legatura intraepatica con la forcipressione 
yonamento ; il Tricom: la legatura dei vasi con la sutura delle superficie 
alla resezione a V. 


mento extraperitoneale del moncone. — Il moncone dopo l’emostasi per- 
in tutti i casi che abbiamo ora esaminati, è stato affondato nella cavità 
» e la ferita delle pareti addominali è stata del tutto od in parte sutu- 
asciar passare il drenaggio o l'estremità della garza servita al tampo- 
In altri casi, dopo l’ablazione del tumore, il moncone è stato suturato 
delle pareti addominali; si è fatto ciod il trattamento extraperitoneale 
re di resezione. Lo Ozerny, lo ScumipT, l’HocHeNEGG, il Seconp, il Tir- 
-ALTENBACH, il Keen, il Pozzi e lo Spencer, suturarono il peritoneo pa- 
i quello viscerale. Il BastianELLI, il D’AnTONA, il Rosentuat, lo SkLi- 
sospesero il moncone alla ferita addominale per mezzo di lunghi aghi 
che l’attraversavano. Trattarono cioè il moncone nello stesso modo 
volta trattavasi il peduncolo uterino all’Hegar. 


IONE IN DUE TEMPI. — Il.Lécke, per cancro; il MiùLLER, per cisti non 
a; il Tiumanns, per sifiloma; il TerriLLON, per cisti d’echinococco; ed 
per adenoma, hanno eseguita la resezione epatica in due tempi. La 
umore è stata tenuta stretta da un laccio elastico (Lùcke, Tricomr). Il 
stato asportato col termocauterio dal Locke, dal Motcer e dal Tiut- 
‘1 caso del TerRiLLON il tessuto erniato cadde in cangrena. In quello 
11 l’ablazione del neoplasma venne tentata col termocauterio; ma non 
si ricorse al coltello, previa una legatura intraepatica a catena. La le- 
stica fu insufficiente a necrotizzare il grande tumore. 
o attinenza alla resezione epatica in due tempi i casi di ernia trauma- 
sgato, in cui non essendosi ridotto il viscere in cavità, si attese l’ade- 
a base della porzione erniata con la ferita della parete addominale e si 
ot il pezzo di fegato erniato. 
scio di riportare questi casi, essendo essi ricordati nei lavori del Roustan (1) 
MIN (2). . 
(Continua). 


USTAN. Thèse de Paris, 1875. 
swin. Berliner klin, Wochenschrift, 30 ottobre 1893. 
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II. 


CLinica CHIRURGICA DELL’OspenaLE Mauriziano UMBERTO I 
diretta dal Prof. A. CARLE 








L'influenza degli anestetici sulla permeabilità renale 


RICERCHE CLINICHE E SPERIMENTALI 
dei Dottori R. GALEAZZI ed A. GRILLO, assistenti. 


Le ricerche cliniche e sperimentali dirette a determinare l'azione degli ane- 
stetici sul rene costituiscono ormai una letteratura così ricca, che troppo lunga 
ne riuscirebbe l’enumerazione. 

I risultati non si possono dire concordi, prevalendo, secondo gli autori, la 
azione deleteria ora dell’uno ora dell’altro degli anestetici che si contendono il 
campo chirurgico dell’anestesia moderna; dal loro complesso però risulta fuori 
di dubbio l’azione tossica dell’etere e specialmente del cloroformio sull’appa- 
rato secretore, azione che si manifesta coi segni clinici di una nefrite paren- 
chimatosa. 

Le conclusioni sono tutte fondate sulla presenza dei sintomi classici, di quei 
segni dedotti dalla composizione e quantità dell'urina che indicano lo stato ana- 
tomico piuttosto che il valore fisiologico degli elemeuti renali. 

Ora, è dimostrato, l’albuminuria, la presenza di elementi renali o di cilindri, 
la tossicità delle urine sono tutti sintomi importanti sempre, ma nessuno di 
essi è in grado di farci conoscere se il rene ammalato conservi poco o molto della 
sua funzione. 

Nelle lesioni renali ciò che esprime la gravità del processo, ciò che primeggia 
nel quadro della malattia per le sue conseguenze immediate e lontane su tutta 
l'economia, è la funzione alterata dell'organo. Ora la funzione essenziale del rene 
è quella di un organo depuratore dell'organismo, è quella di eliminare tutti i 
materiali inutili o dannosi al corpo animale. 

A noi pertanto è apparso interessante riprendere la questione degli aneste- 
tici nei loro rapporti colle funzioni del rene, partendo dal concetto dell’alta im- 
portanza che queste funzioni assumono dopo un atto operativo, e di fronte alle 
sue possibili complicazioni. 

Una deficienza nell’eliminazione di questi prodotti inutili o dannosi, che si 
accumulano necessariamente nell'organismo dopo un intervento chirurgico di 
qualche rilievo, può esercitare un’influenza essenziale sulla resistenza dell’orga- 
nismo al trauma sofferto ed alle sue conseguenze. 

(24) 
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tto moderno, oramai messo fuori di dubbio dagli studii più re- 
‘tach (1), Brunner (2), SrAHELI (8), che « nessuna operazione e 
x delle ferite è in istato da escludere tutti i batterii dalle ferite 
già in esse durante l'operazione, e non solo innocui saprofiti, 
patogene », si comprenderà quale importanza ha la permeabi- 
sostanze tossiche elaborate da questi agenti infettivi. 

artanto il quesito che noi ci siamo proposti colle nostre ri- 


rare se ed in quale grado la permeabilità renale è compromessa 


sst’alterazione nella funzione renale, stabilire coll’esperimento 
e nell'organismo rispetto ad un’intossicazione batterica. 

-E, che ci fu guida preziosa e benevola e dimostrò sempre un 
* i nostri studii, a cui ha largamente contribuito coi suoi con- 
sso indirizzare l'omaggio della nostra gratitudine. 


ee 
la permeabilità renale abbiamo ricorso al metodo di Acuarp e 
ltre ad essere semplicissimo nella sua applicazione, è assoluta- 
a per il rene e per l'organismo. 
riamo voluto controllare i dati degli autori francesi iniziando 
sopra una serie di individui sani senza albuminuria né prece 
‘ocalizzazione renale. 
esperienze hanno confermato assolutamente la proposizione di 
3NE. 
to sano il bleu di metilene incomincia a comparire dopo 80-40 
di e la colorazione raggiunge un massimo d’intensità verso la 
aparire in un termine che varia, data la quantità costante iniet- 
»e l'eliminazione del cromogeno s’inizia contemporaneamente e 
» all’eliminazione del bleu. 
ogni causa di errore noi abbiamo in ogni esperienza applicato 
manenza e raccolto a brevi distanze, in provette separate, le 
sosì a fissare, con quella precisione che è possibile, il momento 
iminazione. . 
» dei punti più delicati delle esperienze: riesce qualche volta 
icile afferrare la tenuissima colorazione data da minime traccie 
genere però si può con sufficiente esattezza determinare questo 


\oH. Untersuchungen iiber die Sterilitit aseptisch und antiseptisch be- 
unter aseptischen und antiseptischen Verbdnden. Langebeck's Archiv. 


Vundinfection und Wundbehandlung, I. Berlin, 1898, 
raug.-Dissert St. Gallen, 186. 
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| confronto della tinta che assume per rifrazione il menisco con- 
rse provette. 
uindi voluto renderci conto del valore del metodo e dell’esattezza 
ri di AcWarp e Castaine in una serie di ammalati di affezioni 
chirurgica; idro. e pionefrosi, pieliti e pielonefriti in stadii più o 
e da cause diverse. 
lel bleu di metilene ci si è rivelata sempre un ottimo indice della 
male, mentre l'esame qualitativo e quantitativo delle urine ci 
n alcuni casi specialmente, criteri poco corrispondenti all’entità 
i funzionali. 
» fra le esperienze particolarmente dimostrative due osservazioni: 
pionefrosi destra nefrotomizzato in cui la prova del bleu di me- 
ie di constatare una grande differenza nella permeabilità dei due 
dla lombare, oltre ad un ritardo nell’eliminazione del cromogeno, 
‘ato appena un accenno di colorazione verde tre ore dopo l’inie- 
aelle urine raccolte dalla vescica apparve e si mantenne in limiti 
rali. 
iunato della nefrectomia praticata del prof. CARLE poco tempo dopo 
ienza, ed il reperto anatomico del rene esportato, che dimostrò 
mente distrutto il parenchima capace di funzionare, confermò pie- 
utato della nostra esperienza e l'indicazione operativa su di essa 


erienza si riferisce ad un ragazzo affetto da pionefrosi bilaterale 
zione verde non si potò mai dimostrare nelle urine, neppure col 
soltanto abbiamo avuto dopo la quinta ora l'eliminazione di cro- 
ard breve tempo. 

erienza ci indicava una gravissima insufficienza renale, che i mezzi 
on ci avrebbero lasciato supporre così avanzata; il ragazzo morì 
e tempo dopo, e l'autopsia confermò la diagnosi fondata sull’espe- 


nente questi due casi perchè essi sono veramente dimostrativi; ma 
itte le esperienze fatte in questo campo, per la costanza dei loro 
tratto in noi la convinzione che il procedimento degli autori fran- 
» a rendere in chirurgia utili servizi specialmente nelle infezioni 
‘ie ed in casi di lesioni unilaterali, quando si debbano stabilire 
li un intervento, l’esito del quale dipende unicamente dallo stato 
altro rene. 

della permeabilità associata al cateterismo degli ureteri potrà darci 
rùti nei casi non rari in cui è dubbio quale dei due reni sia am- 
lo l'esame delle urine non ci dà criteri sufficienti sullo stato fun- 
ano secretore. 

o accade al chirurgo di trovarsi di fronte alla difficoltà o di 
nente sull'esame delle urine nei casi d’infezione urinaria se la 
+ lesa o con essa anche le vie superiori, ovvero di risolversi 
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mia per l'incertezza delle condizioni funzionali del rene op- 


lell’utilità indiscutibile del metodo ci ha dato le prove pratiche 
dissociando mediante il cateterismo di uno degli ureteri le urine 
ra potuto determinare colla prova del bleu di metilene in un 
a dei due reni non funzionava o funzionava male. 


* 
oe 

convinti così del valore del processo, noi l'abbiamo applicato 

permeabilità renale in rapporto agli anestetici. 

serche furono di due ordini: 

clinico; 

sperimentale. 

a clinica del prof. Carve per anestesia generale non si usa che 

>biamo dovuto limitarci pel rene umano allo studio degli effetti 

doo. 

furono così costanti e così positivi che poche esperienze furono 


sralmente scelto i casi di narcosi prolungata in individui a fun- 
lutamente normale messa fuori di dubbio dall'esame più com- 
ita e qualità delle urine prima dell'operazione. 

to amministrato per iniezioni fatte profondamente nel tessuto 
0.05 di bleu a 24-48 ore di distanza dal momento della ope- 


affermare che la nostra soluzione fu sempre sterilizzata colla 
sun inconveniente gli ammalati hanno avuto da queste iniezioni. 
nostri operati sono state raccolte col sistema che abbiamo più 
» l'esame ne è stato continuato in ogni caso fino a completa 
su e del cromogeno. 

e cause di errore inerenti alle variazioni individuali della per- 
ogni ammalato ci serviva nello stesso tempo di controllo, in- 
na prima iniezione fatta 6-7 giorni prima dell'operazione noi 
limiti dell’eliminazione fisiologica. 

questo ordine di esperienze si possono così riassumere: 

uando le urine dopo la narcosi non presentano alcun segno di 
anatomica del rene, esistono più o meno evidenti sintomi di 
rilità, che consiste nei casi più leggieri in un semplice ritardo 
del bleu, mentre il cromogeno passa in condizioni di tempo 
spesso, in una eliminazione ritardata del bleu e del cromogeno, 
) fino al doppio del tempo impiegato dopo l'iniezione di prova. 


'ontribution è Vétude du diagnostic de la perméabilité rénale par le bleu 
se Paris, 1897. 
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uando nelle urine esistono segni di uno stato anatomico anormale del 
smo constatato più o meno evidenti e proporzionatamente all’entita 
10 tutti i segni dell’alterata permeabilità: 

eliminazione dissociata che incomincia col cromogeno e continua col 
tura; 

ritardo nell’apparizione del bleu e del cromogeno; 

prolungamento anormale dell’eliminazione. 

queste esperienze abbiamo fatto a noi stessi l’obbiezione che sorge 
nente alla lettura di tutte le ricerche cliniche fatte su quest'argo- 
me scindere dall'azione dell’anestetico tutti fattori capaci per sé mede- 
erare la funzione renale, che senza dubbio e numerosi entrano in azione 
tto operativo? 

testo abbiamo ricorso all'esperimento, il quale ci ha permesso ancora 
» un parallelo fra cloroformio ed etere. 

imali venivano sottoposti pur essi ad una prima prova con cui erano 
limiti d’eliminazione del bleu e del suo leucoderivato e quindi narcotiz- 
1 periodo di tempo più o meno lungo per poter studiare gli effetti 
dell’avvelenamento. 

no scelto cone animali di esperimento le cagne per la facilità del 
> e perchè nel cane l’eliminazione avviene come nell'uomo. 

a costanza dei risultati, per evitare inutili ripetizioni, abbiamo rinun- 
rodurre i protocolli delle nostre numerose esperienze; ci limitiamo a 
le conclusioni positive a cui siamo giunti, rigorosamente dedotte: 
reosi cloroformica altera in grado molto più elevato la permeabilità 
non la narcosi eterea. 

a col cloroformio per un avvelenamento anche non intenso senza al- 
rella composizione delle urine nè lesioni renali macro- e microscopiche 
si hanno i segni di alterata permeabilità con un ritardo o nei casi 
on uns semplice dissociazione nell’eliminazione, coll’etere è necessaria 
ne assai più prolungata el un avvelenamento molto più grave per 
permeabilità dell'organo secernente. 

Petto del cloroformio, assai più che per l'etere, si prolunga l’elimina- 
dleu di metilene, quantunque la quantità complessiva eliminata sia 
re perchè la colorazione è sempre meno intensa. 
yondentemente alla differente influenza sulla permeabilità renale ab- 
rato all'esame microscopico dei reni alterazioni sempre più estese e 
dopo la narcosi cloroformica che non dopo quella eterea. 
ri, senza alcun dubbio, dal punto di vista della funzione renale si do- 
‘e la preferenza all’etere, quantunque nemmeno questo anestetico sia 
» riguardo del tutto innocuo. 
» deduciamo come consiglio pratico la necessità di diffondere sempre 
in tutte le operazioni in cui è possibile, l'anestesia locale di ScLercn. 
stre esperienze fatte anche coll’eucaina l’hanno dimostrata assoluta- 
rcua: dosi già velenose pel cuore rimasero senza alcuna influenza sui reni. 
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Una delle obbiezioni più gravi sollevate al metodo di Acnarn e Casrarcni: 
è quella che l’essere una sostanza attratta più o meno facilmente dagli epitelii 
renali non implica necessariamente che lo siano in pari grado quelle che rite- 
nute rappresentano veleni per l'organismo (1).® 

Ogni sostanza avrebbe, secondo Lépine (1), il suo coefficiente di passaggio e 
questo varierebbe secondo le condizioni in cui si trova il rene; in altre parole i 
risultati ottenuti col bleu di metilene non varrebbero che per questa sostanza 
ed i corpi analoghi, e un rene può essere permeabile ad esse ed esserlo pochis- 
simo alle sostanze tossiche venute dal di fuori e provenienti dall’organismo. 

A ricercare se questa obbiezione abbia un reale valore e nello stesso tempo 
a risolvere il 2° quesito che ci siamo proposti, è diretta la seconla serie delle 
nostre esperienze. 

Prima però vogliamo ricordare che esperienze recenti sono venute a confu- 
tare indirettamente l’asserzione degli oppositori al metodo. 

Guyon e ALBARRAN hanno constatato che il rene poco permeabile al bleu di 
metilene lascia passare anche meno d’urea, di fosfati, di cloruri. 

Poichè adunque un rene poco permeabile al bleu lo è pure ai più impor- 
tanti componenti dell’urina, è presumibile che la sua funzione si compia in 
modo incompleto per tutte le sostanze che esso deve eliminare sia in condizioni 
normali che patologiche. 

Di questo concetto teorico noi abbiamo cercato anche la prova sperimentale 
osservando come si comportassero, a parità di altre condizioni, gli animali sotto- 
posti all’anestesia e quelli sani, di fronte ad una stessa dose di tossina batterica. 

Il provocare direttamente agli animali una infezione da piogeni sarebbe 
stata una riproduzione più esatta delle condizioni che si hanno in pratica, ma 
per diverse ragioni questo mezzo di prova sarebbe rimasto meno dimostrativo 
e meno sicuro. 

Anzitutto è assai difficile valutare esattamente la quantità dei germi iniet- 
tati; secondariamente nel decorso di una infezione oltre alla quantità dei germi 
entrano facilmente in campo tanti altri fattori che è difficile fare a ciascuno la 
dovuta parte nella produzione di un determinato effetto. 

Una tossina batterica invece è esattissimamente dosabile, e la sua azione 
per animali dello stesso peso è così sicuramente costante che ci permette di mi- 
surare quale parte vi abbia l'associazione di un’altra causa, come sarebbe nel 
caso nostro la precedente narcosi. 

Di più è ammissibile che mezzo principale di difesa dell’ organismo contro 
le tossine è l’eliminazione per via dei reni. 

E del resto già le esperienze di Potacci, Pernice, Fiscuer, CHARRIN, ecc., 


(1) Muagia. Sulla diagnosi della permeabilità renale nei bambini. Gazzetta medica di 


Torino, n. 7, 1898. 
(2) Lépina, IV Congr. franc. de Médecine int., Paris, 1898. 
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ito che gli ostacoli alla funzione renale non solo rendono più facile 
na aggravano quella attenuata. 
» soelto fra le varie tossine la tossina difterica, che è facile ad aversi 
pronto e sicuro. 
timali da esperimento abbiamo usato cani, conigli e cavie, ma il mas- 
» delle nostre esperienee fu eseguito sui conigli e sulle cavie per potere 
te disporre di un sufficiente numero di animali dello stesso peso. 
ta prima colle colture la sterilità della tossina, ne abbiamo determi- 
azione di quantità gradatamente crescenti la dose minima mortale 
ile di un dato peso (cme. 0.1 per conigli di 1500-1600 gr.; cme. 0.06 
700-800 gr; morte al 3°-4° giorno). 
>» numero di conigli o anche di cavie dello stesso peso dopo essere 
sti a prolungata narcosi, 24-48 ore più tardi, quando essi avevano 
nsueta vivacità, cosicchè ogni pericolo di morte per la narcosi era 
rennero iniettati con una dose di tossina difterica di poco inferiore 
mortale. 

identica di tossina venne contemporaneamente iniettata ad animali 


tare qui che per maggiore scrupolo nell’apprezzamento dei risultati 
‘pre usato nelle esperienze di confronto animali di peso notevolmente 


ime di queste esperienze da noi fatte sui conigli avendo usato dosi 
o elevate di tossina (ome. 0.1 per conigli di 1500-1550 gr.), abbiamo 
‘te anche negli animali di controllo. 
utd ugualmente una notevole differenza tra gli animali cloroformiz- 
sani dalla rapidità con cui avvenne la morte. 
e la morte dei conigli cloroformizzati avvenne 36-48 ore prima che 
ni. 
arenza più manifesta fra gli animali cloroformizzati e sani ci si è 
n altro gruppo di prove, in cui abbiamo usato grossi conigli di peso 
2500 grammi. - 
‘e erano stati cloroformizzati ebbera un avvelenamento mortale per 
2.1 cme. di tossina; mentre gli altri in cui non avevamo disturbato 
ci il potere eliminatore dei reni, benchè di peso inferiore (2400 gr.) 
questa dose. 

perfettamente corrispondenti abbiamo poi- ottenuto anche nelle 


» di cme. 0.04 è riuscita mortale per animali di peso superiore 
quali erano stati cloroformizzati due giorni prima, mentre cavie 
50 gr. sopravvissero senza minacciosi fenomeni, all'infuori di una 
» locale. 

più convincenti ci parvero queste differenze inquantochè soventi 
loroformizzati, nei primi giorni, forse a causa del maggior peso, 
isentire l’azione del veleno meno di quelli sani; ma mentre in questi 
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rni, scomparsi i fenomeni di abbattimento generale, ritorna- 
dituale benessere, in quelli cloroformizzati si aveva un lento 
sravamento dei sintomi fino alla morte. 

ra di solito tanto pei conigli quanto per le cavie tra il 5° ed 


sacrificati ad avvelenamento avanzato presentarono in com- 
sintomi di intossicazione che non gli animali di controllo. 
ito pleurico, più visibile la congestione delle capsule surrenali, 
ioni parenchimatose dei reni. 

tea che, come abbiamo dimostrato col bleu di metilene, influisce 
| secretoria dei reni, aumenta anche di poco la sensibilità per 


abbiamo avuto un coniglio eterizzato morto, mentre resistette 
Ja massima parte dei casi la differenza fra animali eterizzati 
d una maggiore gravità e ad una più lenta scomparsa dei 


di alterata permeabilità al bleu ed alle tossine siano conse- 
ica condizione patologica dei reni, è provato da alcune espe- 
sui cani. Dopo la narcosi abbiamo osservato il ritardo nella 
au di metilene, e successivamente una più grave reazione alle 
igli animali di controllo. 

che nelle ordinarie infezioni da piogeni ha luogo sempre un 
ssicazione, per cui dalle nostre esperienze rimane implicita- 
he gli anestetici col diminuire nel rene la facoltà di eliminare 
ideboliscono la resistenza dell'individuo anche alle ordinarie 
CA 

no già indurre che questa diminuzione di resistenza sia dovuta 
ninuita permeabilità renale. Molti sono certamente i fattori 
legli anestetici su tutto l'organismo, che qui entrano in causa, 
resti sono ora rivolte le nostre ricerche; per ora rimane sta- 
cause che aggravano le infezioni e le intossicazioni batteriche 
fanzione renale, 


* 
we 

‘ro possiamo dedurre queste conclusioni: 

di Actarp e Castaicne è un indice sicuro dello stato funzio- 

ae tale può essere utilissimo al chirurgo nelle infezioni delle 


anestesia generale diminuiscono la permeabilità del rene, dimi- 
ifesta con un ritardo nell’eliminazione del bleu di metilene. 


eat ar les lésions du foie et des reins déterminées par certatnes 
is, 1897. 
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3. Il cloroformio altera la funzione renale in grado assai più elevato del- 
l'etere. 

4. La diminuzione della permeabilità al bleu di metilene è da ritenersi 
legata ad una imperfetta eliminazione delle sostanze tossiche. Gli anestetici e 
particolarmente il cloroformio, per questa loro azione sul rene, rendono più gravi 
per l'organismo le intossicazioni e le infezioni bacteriche. 


III 


Istituto DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI PISA 
diretto dal Prof. A. MAFFUCCI 





Tie cisti dell’Ovaia 
RICERCHE D'ISTOLOGIA PATOLOGICA E D'ISTOGENESI E SAGGI SPERIMENTALI 


per il Dott. ALBERTO PEPERE, Assistente. 


Fra i tumori dell’ovaia le cisti occupano sempre un posto considerevole, e 
difatti tutti i tumori dell’ovaia hanno una spiccata tendenza ad assumere la 
forma cistica, sia primitivamente che in modo secondario; e se vedonsi frequen- 
temente, nota West, cisti ovariche complicarsi a degenerazioni speciali, non è 
raro ancora osservare una degenerazione qualsiasi di quest’organo complicarsi a 
formazioni cistiche. La vasta letteratura accumulatasi in questi ultimi tempi su 
tale capitolo della patologia, depone per l’importanza dell'argomento, che tenne 
desta in ogni epoca l’attenzione degli osservatori: ma solo quando gli arditi ten- 
tativi della chirurgia, coronati da successo, han condotto ad affrontare questi tu- 
mori, ai quali si era sempre attribuito un esito fatale (e ne fan fede gli aforismi 
di BoneraAvE) moltiplicate così le occasioni di analizzare la lesione, lo studio 
ne è stato facilitato, ottenendo il mezzo di esplorare le diverse fasi della loro 
evoluzione. E non è meraviglia perciò, che fin con Morcacni, anche avendosi net- 
tamente indicata la sintomatologia delle cisti ovariche, confondevansi tuttavia 
« l’idropisia encistica dell'ovaio » con altri tumori addominali e con l’ascite. i 

Ma la storia delle cisti dell'ovaio è giunta fino a noi matura e contortata | 
dall’attenzione loro rivolta dai più insigni osservatori, arricchendosi delle più 
importanti interpretazioni. Resta tuttavia poco bene affermata la questione della 
genesi, e si discute tuttora a stabilire donde tali degenerazioni prendano il loro 
punto di partenza. Ancora più oscuro riesce il problema etiologico dibattentesi 
sempre fra le ipotesi e le induzioni; ed ora che le dottrine sulla etiologia di al- 
cuni neoplasmi han preso una diversa ‘orientazione, è forse riserbato solo alla 
ricerca sperimentale la possibilità di portarlo ad una soluzione scientifica. 
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molti problemi restano irresoluti sulla fisiologia e sulla patologia 
a genitale femminile. 
re l'esatta conoscenza della struttura dell’ovaio, si opponeva certamente 
ignoranza della continua distruzione e rigenerazione del parenchima 
rvazioni alle quali il PaLapino ha legato il suo nome, dall’altro la 
nza precisa fra punti diversi dello stesso organo. Ed anche assodate 
oni che s’agitavano fra i ricercatori sulla interpretazione delle sin- 
mponenti la glandola genitale femminile, più ancora ne restano a 
elle più complesse, nella esplicazione fisiologica di quest’organo. Di 
e si risente la sua patologia, ed ancora le teorie più controverse si 
lla ricerca delle verità scientifiche per la risoluzione di non pochi 
» malattie delle ovaie. 
ia, a differenza di quanto accade in altri organi, i processi sani e 
che continuarsi o succedersi, quasi si fondono, e noi potremo consi- 
estione della genesi dei suoi tumori come indirizzata per la vera sua 
indo l’esatta conoscenza della struttura della glandola e dei suoi intri- 
i fisiologici, ci avrà posto in grado di apprezzare l’intimo lavorio che 
essa e che si continua nella sua patologia. 
ALENTIN © PrLiicer (1888-1863), che dettarono le prime nozioni precise 
ione e sulla morfologia dell'ovaio, il WaLDEYER (1870) confermando 
mentali di questi autori, vi aggiunse altre osservazioni che segnarono 
sriodo nella storia dello sviluppo della struttura ovarica. La dottrina 
r, adottata in seguito dalla maggioranza degli embriologi e recente- 
auta integralmente dal NacEL, può essere riassunta in pochi principii : 
nnettivo dell’eminenza genitale non prende alcuna parte alla costi- 
follicoli primarii ; l’epitelio germinativo è la matrice comune delle 
olari e degli ovuli primordiali; gli ovuli primordiali non sono che 
epiteliali trasformate; essi non si moltiplicano punto per divisione; 
zione degli ovuli primordiali cessa quando l’epitelio germinativo è 
semplice epitelio mono-stratificato: i cordoni di Valentin e di Pfliger 
ad una fase preparatoria di secondaria importanza. 
[ue significato voglia accordarsi all’epitelio germinativo è incontesta- 
ovuli primordiali si sviluppino a spese degli elementi che lo costi- 
sì come è egualmente evidente che è nell’epitelio germinativo che 
‘mativa dell'ovaio embrionale è portata al suo massimo grado. 
‘iguardo alle altre parti del problema non vi è accordo fra gli osser- 
per la questione dell’origine delle cellule follicolari. Mentre Harz 
erie Witt, Fo, Nusspaum, Roure, SABATIER, ecc. (citati da Nacet, 
invertebrati, pretendono che le cellule follicolari nascano dall’ovulo 
0 è già invaginato nello stroma ovarico, dall’altra parte Scurén (1868), 
3), attratti dalla rassomiglianza delle cellule follicolari con le cellule 
she le circondano, fecero provenire l’epitelio cubico del follicolo in via 
8) 
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di accrescimento, da una trasformazione delle cellule dello stroma, negando l’esi- 
stenza d'un epitelio follicola'e speciale: cosicchè questa opinione, inverosimile 
quanto la prima, si confonde colla teoria dell’autodifferenziazione immediata degli 
elementi della glandola genitale, recentemente ripresa e legittimata da LAULANIÈ 
e dal PRENANT. . 

Segnalata dal WaLpEYER la presenza di cordoni e tubi midollari nell’ilo 
di ovaie di mammiferi, costituendo nell'adulto la porzione genitale del corpo di 
Wolff, mentre Max Braun nei rettili (1877) dimostrava che questi canali e cor- 
doni sono in diretta continuazione coi canali del rene primitivo, K6LLIKER e RoucET 
(1878) credettero che questi residui epiteliali andassero incontro agli ovuli primor- 
diali, provenienti dall’epitelio germinativo, per fornire loro l’inviluppo di cellule 
follicolari Il Semon (1887) e il Tourneux (1898) adottarono in questi ultimi tempi 
tale teoria, la quale appare presto insostenibile quando si consideri come i cordoni 
midollari di Kélliker siano assai inegualmente sviluppati nei varii animali, rendendo 
così inammissibile che una formazione di tanta elevata importanza e così gene- 
rale, quale i follicoli primordiali, possa nascere in maniera affatto differente in 
specie animali simili. 

Nè maggiore concordanza esiste sul moltiplicarsi o non per divisione delle 
uova, allorchè si son differenziate dall’epitelio germinativo. WaLDEYER, NAGEL so- 
stengono che la cellula epiteliale trasformata in ovulo ha compiuto il suo scopo 
e non si moltiplica più. Ké6LLIKER, PaLADINO, vAN BENEDEN, ecc., nei mammiferi, 
Semper, BaLFOUR nei selaci, credono al contrario che gli ovuli primordiali si 
moltiplichino dando dei veri nidi di ovuli simili ad essi stessi. Il RENAUT (1899) 
in gatte neonate avrebbe sempre osservato delle figure cariocinetiche, anche in 
uova voluminose, che non lascierebbero dubbio sulla loro attitudine a dividersi. 
Così la presenza, in ovaie di feti e d’individui giovani, di ovuli provvisti di due 
nuclei, mentre dagli uni è interpretata come ovuli gemelli destinati a restar tali 
indefinitamente, per gli altri questa divisione cellulare incompleta e arrestata, 
proverebbe ancora più che gli ovuli possono dividersi. 

Per la maggior parte degli autori, con la nascita dell’individuo avrebbe ter- 
mine la neoformazione di follicoli primordiali e di ovuli a spese dell'epitelio ger- 
minativo. Questo è assolutamente affermato per l’ovaia muliebre, messo in dubbio 
per quella di animali inferiori, nei quali potettero osservarsi cordoni cellulari in 
intima relazione con l’epitelio della superficie ovarica, infossarsi fra i fasci dello 
stroma: (WaLpEYeER, Romiti, ecc.). Il PaLapino (1887) sostiene, e con lui il Késter, 
che l’attività formatrice dell'epitelio germinativo dura tutta la vita, indistinta- 
mente nella donna come negli animali inferiori: e ancora recentemente, lo stesso 
Pacapino, descrive nell’orsa adulta dei cordoni cellulari anastomizzantisi fra loro 
e manifestamente dipendenti dall’epitelio germinativo, affermando che a spese di 
questi cordoni si formino di tratto in tratto dei nuovi follicoli. Dalla vita fetale 
alla vecchiezza, in proporzione della prolificità della specie, dell'età dell’individuo 
e in relazione all’epoca dei calori e alle fasi dei corpi lutei, è in atto un vero 
rinnovamento palingenesiaco del parenchima ovarico per l’invaginamento con- 
tinuo dell’epitelio germinativo, che tien dietro alla distruzione incessante del pa- 
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» stesso, che si avvera nelle modalità più svariate (Patavino). La degene- 
ialina, la degenerazione grassa, quella granulosa, l’atrofia diretta, il falso 
teo, l’atresia del follicolo, sono modalità di processi distruttivi di tutti 
anti dell’ovaia, nessuno escluso, follicoli, uova, stroma ed in ogni grado 
vilappo. E questa loro inutilizzazione e distruzione della immensa mag- 
degli ovuli formati, è in rapporto con le condizioni biologiche della 
one negli animali superiori, mentre d’altra parte noi possiamo conside- 
sti fenomeni di ovogenesi abortiva, paragonabili alla prespermatogenesi 
dal PreNANT nei testicoli di animali impuberi. Ma nell’ovaia questi fe- 
sominciano più presto, persistono per un tempo più lungo ed hanno una 
assai più spiccata che quelli prespermatogenetici nel testicolo. Nel pe- 
formazione dei follicoli nell’embrione, più tardi nella pubertà e nello 
a distruzione delle uova si continua incessantemente, anche quando esse 
iggiunto il più alto grado di sviluppo, mentre altro materiale funzionale 
3 a mano a mano l’epitelio germinativo della superficie della glandula. 
ito ricco incessante movimento evolutivo e involutivo, nel quale si com- 
| continuo rinnovarsi del suo parenchima in ogni stadio dei suoi compo- 
in tutte le parti di esso, ha forse un'influenza nell’insorgere frequente 
zioni neoplastiche nell’ovaia? Una risposta categorica a questo proposito 
forse arrischiata, ma è certo che nel lavorio continuo cui son soggetti 
ostri tessuti, dai più semplici ai più complessi, gli organi che hanno fun- 
:mativa predominante su quella secretiva (tessuto osseo, glandole linfa- 
andole sessuali) vanno più frequentemente incontro a neoproduzioni: 
che l’attività cellulare inerente al lavoro fisiologico di questi organi, li 
aga fatalmente alle neoplasie, laddove quegli organi nei quali ai fatti 
i prevalgono quelli chimici (fegato, rene, ecc.) son più soggetti a feno- 
zenerativi. L’ovaia, organo formativo per eccellenza, è più che lo stesso 
soggetta a neoplasmi di diversa natura, e di diversa origine. La genesi 
ii follicolari, degli adenomi cistici stessi, potrebbe forse essere favorita 
inuo movimento rigenerativo e distruttivo del parenchima glandolare, 
losi le condizioni più opportune per il loro sviluppo. Assai più frequen- 
che il testicolo, l’ovaia va incontro a tumori teratoidi, capitolo fra i più 
nti, i più discussi e i meno stabiliti della patologia ovarica. Per quanto 
oggi d’includere una' parte dei teratoidi testicolari in una genesi unica 
li dell’ovaia, essi evidentemente non possono per la massima parte ridursi 
1e comune. Richiamare i teratomi del testicolo all'origine partenogenetica, 
un nuovo genere di ermafroditismo, o restringere i dermoidi ovariali 
sione addominale, è un forzar troppo i fatti a beneficio d’una teoria. 
» effettivamente deve essere diversa nel maggior numero dei casi, se si 
per il testicolo la neoplasia rappresenta il fratello dell'individuo che 
mentre per l’ovaia, tolti alcuni pochi esemplari che difficilmente potreb- 
irarsi ad una simile dottrina, gli altri rientrano in tutto diverso ordine 
» l'uovo l'elemento genetico primitivo della più parte di questi tumori ; 
da accamparsi la partenogenesi o la gravidanza ovarica, pel loro svi- 
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luppo, resta il fatto che simili neoplasie oltre a rappresentare per la minoranza 
dei casi un fratello, devono ritenersi per la massima parte come il figlio dell’ in- 
dividuo su cui vive. 

Pat 

Trattando dei « tumori cistici dell’ovaia », De Sinety e Matassez in una 
sezione del loro lavoro v' includono ancora i tumori solidi con degenerazione ci- 
stica: è necessario perciò che dichiari, come nella trattazione delle « cisti del- 
l’ovaia », io intenda includere i tumori il cui carattere cistico risulti non soltanto 
da dati strutturali, ma ancora e specialmente dal loro processo genetico. 

Nè ho creduto escludere dall’argomento, come la maggior parte degli autori, 
quella lesione nota sotto la denominazione di « ovaio cistico » 0 « degenerazione 
microcistica dell’ovaia »: essa rappresenta un'alterazione fondamentale nella fisio- 
logia della glandola, e sebbene incapace a determinare una vera neoplasia o ad 
assumere proporzioni degne di venir considerate dal punto di vista clinico, a me 
è serabrato che in uno studio d’istogenesi esse debbano prendere il loro posto 
accanto ad altre formazioni cistiche dell’ovaia stessa, nelle quali interviene un 
identico processo genetico: e voglio dire di qualche tipo di ciste del ligamento 
largo da considerarsi, come l’idrope follicolare, quali vere cisti da ritenzione. 

Volendo riunire e coordinare le molteplici varietà morfologiche delle cisti 
ovariche, sotto il rapporto fondamentale istogenetico, le classifico in tre grandi 
categorie: 

1* Cisti da ritenzione. — Che comprendono a loro volta: 
a) cisti follicolari o idrope del follicolo; 
b) cisti dei residui embrionali del 1° e 2° tipo o volffiana semplice e 
volffiana papillare. 
2 Cisti da neoformazione 0 adenomi cistici. 
3° Cisti dermoidi. 

Nè a me sembra artificiale una tale divisione come dimostrerò nel corso di 
questo lavoro. 

Ho riunito nella categoria delle cisti da ritenzione, quelle in cui non è in 
atto una vera neoformazione glandolare, mentre il processo iniziale deve senza 
dubbio richiamarsi ad un momento etiologico comune, quale la distensione delle 
pareti di microscopiche cavità preformate. Ho creduto escludere le cisti tubo- 
ovariche da questa classificazione, non rappresentando esse che una complica- 
zione nel decorso delle cisti follicolari. Descrivere insieme le cisti che insorgono 
dai residui embrionali, piuttosto che, come fa il D'Urso, classificarle distinta— 
mente, quando sebbene morfologicamente dissimili, ma per il fatto fondamentale 
di genesi ‘identiche, mi pare più razionale dal punto di vista istogenico, restando 
poi a creare per esse, come ho fatto, due tipi differenti di una medesima classe, 
a dinotarne i caratteri strutturali diversi. 

Mi si potrà opporre che la ciste dei residui embrionali che io chiamo di 2° 
tipo o papillare, assuma talvolta dei caratteri maligni di gran valore (papilloma 
infettante dell’ovaia), da non poterla per questo classificare fra le cisti da riten- 
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zione, produzioni generalmente considerate come forme benigne. Quale sia la 
causa che trasforma la ciste papillare in un tumore a decorso particolarmente 
maligno, in una vera trasformazione carcinomatosa del tumore non sappiamo: 
certamente però la spiegazione del fatto deve ricercarsi in tutt'altro ordine di 
cose, che non riguardan piùla genesi della forma cistica stessa, ma una acciden- 
talità secondaria. Nè a questo proposito bisogna trascurare l'osservazione, che le 
discrepanze sulla malignità e benignità di queste formazioni derivarono in gran 
parte certamente dall'aver confuso questo tipo di ciste con |’ adenoma cistico, 
come mostrerò a suo tempo. Il carattere fondamentale genetico loro è tuttavia 
l'assenza di ogni neoformazione glandolare e il conservare sempre l’epitelio il ca- 
rattere di epitelio di rivestimento. 

Mi uniformo volentieri col D’Urso nel chiamare « adenomi cistici » quei tu- 
mori a cui anatomo-patologi e clinici apposero le più svariate denominazioni, de- 
tratte da particolarità di secondaria importanza, cause di contestazioni continue, 
che generarono una nomenclatura intrigata e confusionaria, senza apportare alcun 
contributo alla questione essenziale della genesi. 

Nelle cisti dermoidi comprendo tutta la categoria dei tumori embrioidi, che 
dalla ciste dermoide semplice, a comune rivestimento cutaneo, con peli e denti, 
giunge fino ai dermoidi più complessi e relativamente completi, per una serie 
non interrotta nei vari esemplari. 

Le cisti con degenerazione o miste, non m’é parso, e a ragione, che doves- 
sero entrare a far parte di una classificazione improntata alla quistione istogenetica. 
Evidentemente la degenerazione secondaria d’una ciste, è un processo di trascu- 
rabile importanza riguardo all’origine della ciste in cui tale degenerazione è 
avvenuta: accade cioè un fatto estraneo e secondario alla genesi della ciste stessa 
e che con essa non ha più a che fare. 

Dalla letteratura sull'argomento e dal materiale da me raccolto, non mi ri- 
sulta che esistano cisti di altra origine e natura oltre i tipi accennati. 

Dividerò questo mio lavoro in tre parti. Riferirò nella prima, a grandi tratti, 
sulle varie teorie emesse in questi ultimi tempi, intorno alla genesi e alla for- 
mazione delle diverse varietà di cisti dell'ovaio, accennando sommariamente ai 
loro caratteri strutturali speciali: nella seconda parte ho raccolte le mie osser- 
vazioni personali, fatte su un gran numero di ovaie di donne sane e di ovaie in 
degenerazioni cistiche diverse, alle quali ho aggiunto l’esame di molte ovaie di 
animali inferiori fra i più comuni, avendo sempre di mira sopratutto il problema 
genetico: nella terza parte ho inserito la mia contribuzione sperimentale alla 
genesi delle cisti ovariche. 

Con animo gratissimo esprimo la più profonda riconoscenza al mio illustre 
maestro prof. Marrucci, che con la larghezza dei mezzi e del materiale di studio 
posto a mia disposizione e con l’autoreyole e illuminato consiglio, volle guidarmi 
in queste mie ricerche. 
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a) Cisti FoLLIcoLARI. — Sotto speciali condizioni, non esattamente conosciute, 
il liquido racchiuso nel follicolo di Graaf aumenta, distendendo le pareti follico- 
lari e costituisce « l’idropisia dei follicoli di Graaf ». Queste formazioni cistiche 
sono tutt'altro che rare, anzi si rinvengono frequentemente nelle autopsie e nelle 
ovariotomie su donne di ogni età, da bambine neonate fino nei periodi più avan- 
zati della vecchiezza: non è perciò esatto ritenere con lo ZiecLER, che l’idrope 
follicolare abbia luogo esclusivamente nell'epoca della funzione sessuale del- 
l’ovaio. 

La ciste essendo primitivamente uno spazio a contenuto ovulare, l’ovulo vi 
appartiene necessariamente, geneticamente, quindi il carattere della vera cisti 
follicolare dell’ovaia sta nel contenere, almeno nei primi periodi, l’ovulo (VircHow); 
più tardi esso sparice per liquefazione della sua massa protoplasmatica. 

Per Spencer WELLS tutte le piccole cisti racchiuderebbero delle uova ed 
egli ci vede i risultati probabili delle generazioni ripetute di uova imperfette, 
paragonando questa alterazione con quella che sì osserva in certi gradi della 
serie animale, ove le uova restano in uno stadio di evoluzione imperfetta. 

Il meccanismo di formazione di tali cisti follicolari sì può intendere in più 
modi: il fatto patologico tuttavia consiste essenzialmente nella esagerata rac- 
colta di liquido da un lato e dall’altro nella mancata rottura delle pareti del 
follicolo. 

ScAnzonI ricerca questi due fattori in una congestione mestruale insufficiente 
a produrre la deiscenza del follicolo, che lasci la vescicola in uno stato d’irrita- 
zione nutritiva capace di trasformarla in cisti: e con ciò egli armonizza il fatto 
che moltissime donne, malgrado la regolare mestruazione, presentano scarsissime 
cicatrici alla superficie dell’ovaia e che nell’insieme furono sterili. 

Per altri invece (KLos, West, K tess) un’iperemia esagerata e l’apoplessia, 
consecutiva del follicolo, condurrebbero alla formazione della ciste. 

VircHow non esita punto a riconoscere la natura irritativa di questo pro- 
cesso, che fa coincidere ordinariamente con forti affezioni catarrali (leucorroiche) 
dell'apparato genitale e l'avrebbe riscontrata a preferenza nelle donne gravide. 

RinpeLErscH ha supposto che si tratti di follicoli, nei quali una secrezione 
troppo scarsa è stata insufficiente a provocarne la deiscenza. 

Per ScHROEDER, il follicolo non scoppia, impeditone forse dalla sua ubica— 
zione, che non gli permette di aprirsi all’esterno, forse dall’ispessimento degli 
strati che ricopre l’ovaia in seguito ad infiammazione; processo, aggiunge, poco 
facilmente dimostrabile, e riporta l'osservazione di CHroBAK, che vide insorgere 
una ciste da ritenzione del follicolo dopo la guarigione di una peritonite. Così 
Rictsy, TRUcHMULLER, attribuiscono all’ovarite cronica la causa più frequente di 
questa specie di cisti, mentre Broca le crede dovute ad una esagerazione dell’e- 
voluzione naturale dei follicoli, o meglio ad una evoluzione anormale delle ve- 
scicole sviluppate prima del loro turno, per una specie di anacronismo. 
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Rokrranski ha mostrato come anche da un follicolo scoppiato, da un corpo 
luteo, possa partire una formazione cistica. Egli osservò più volte cisti della 
grandezza di una noce avellana, alla periferia dell’ovaio di donne state gravide, alle 
quali egli dovette rivendicare quest’origine. ScHRoEDER che pure osservò cisti 
originantesi dal corpo luteo, crede che dopo la cicatrizzazione del punto corri- 
spondente alla rottura e dopo la formazione del corpo luteo, il suo nucleo diventi 
cistico. Nace: deduce dalle sue ricerche che quasi tutte le cisti voluminose e 
semplici dell’ovaio, si formino in questo modo. 

Mentre fra i clinici Spencer-WeLL8s, PeasLee, Lawson Tait, QusHauUSEN, 
Cuzzi, s’incontrarono in cisti semplici, che richiedevano l’intervento chirurgico sol- 
tanto pel loro volume, gli anatomo-patologi, e con essi ScHRoEDER e MARTIN, osser- 
vano che le cisti follicolari raggiungono al massimo il volume di un pugno e che 
molto raramente assumono proporzioni maggiori. Questa disparità di opinioni 
risente delle scarse osservazioni sulla istogenesi dei tumori dell’ovaia ed è 
certo che cisti del ligamento largo sieno state confuse con cisti follicolari, 
le quali generalmente restano in proporzioni tali da non essere clinicamente 
rilevabili. 

Ordinariamente la degenerazione cistica coinvolge un numero limitato di 
follicoli o uno solo; perciò alcuni (Acconci) vorrebbero chiamarli tumori mono- 
o oligo-cistici. Lawson Tarr con Matassez e DE Sinety negano l’esistenza di 
cisti assolutamente uniloculari, dal perchè per essi la causa che trasforma il 
follicolo in ciste non può arrestarsi ad un follicolo solo. 

Tuttavia le cisti follicolari si caratterizzano generalmente per la sottigliezza 
del loro involuoro e la scarsa sua vascolarizzazione e per la fluidità del loro 
contenuto, che rassomiglia molto alla sierosità del sangue. 

Le cisti follicolari, considerate come cisti dell’ovaia in miniatura, abortite 
o in via di sviluppo, fecero supporre che esse fossero il punto di partenza delle 
grosse cisti dell’ovario, degli adenomi cistici. E questa opinione ha ancora i suoi 
difensori, sebbene i fatti nulla provino in questo senso. De Sinety e Matassez 
videro cisti follicolari rompersi appena raggiunto un certo volume e atresizzarsi 
nel modo stesso dei follicoli normali. L'uovo non è stato mai ritrovato in cisti 
‘piu grosse di una ciliega o d’una noce. Inoltre gli adenomi cistici, ed è questo 
l'argomento capitale, devoluti a tutt'altra genesi, posseggono un rivestimento 
epiteliale. completamente diverso da quello follicolare. Manca ancora fra le osser- 
vazioni più recenti, la descrizione di forme di passaggio degli elementi istologici 
dall’uno all'altro tipo, che possa dare un giusto criterio alla trasformazione del- 
l’hydrops folliculi nei comuni cistomi: nelle cisti follicolari l’epitelio, residuo 
della granulosa, tappezza la superficie interna della cavità, disponendosi in uno 
o pochi strati di cellule basse, sul connettivo della parete che conserva per lo più 
il carattere della theca folliculi; cosicchè le cisti insorgenti dal follicolo di Graaf 
vanno considerate alla stessa stregua di fatti consimili che si verificano in altre 
glandole dell'organismo (rene, tiroide), cioò come vere formazioni cistiche da ri- 
tenzione. Non può forse tuttavia portarsi la genesi di questa cisti ad una teoria 
esclusiva: un afflusso abnorme di sangue, l’ispessimento sclerotico dello stroma, 
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="; un catarro dei follicoli, son tutte cause, con altre, che con ogni probabilità por- 
tano a tale degenerazione il parenchima ovarico. 





b) Cisti DEI RESIDUI EMBRIONALI. — I residui epiteliali così extra- come in- 
tra-ovarici, datanti dalla vita embrionale, sono il punto di partenza di formazioni 
cistichs bene individualizzate e abbastanza frequenti. Il paracophoron, l’epoophoron, 
la continuazione di questo nel parenchima ovarico (tubi midollari di His) sono 
altrettante sedi, donde si sviluppano le cisti comunemente dette del ligamento 

‘ largo. Possono rannodarsi a questo punto di genesi due tipi di formazione cisti- 
che, una forma semplice partente dalle forme tubulari, l’altra papillare che prende 
origine dalle forme papillari dei residui dell'organo segmentale. Io le distinguo 
in cisti del 1° tipo e del 2° tipo, tenendo tuttavia a che sieno classificate insieme, 
perchè geneticamente uguali. 


Cisti del 1° tipo o semplici. — Sono a contenuto ordinariamente limpido a 
sede e sviluppo intraligamentoso, con pareti sottili fibrose, scarsamente vascola- 
rizzate. Benchè da alcuni sia stato negato, una caratteristica di questi tumori è 
quella d'essere uniloculari: quelli a due o più loculazioni sono assai più rari. 
Fra sedici casi che descrive il D’Urso, uno solo presentava nello spessore della 
parete un’altra cavità cistica, grossa quanto una ciliegia e sporgente nella ciste 
principale: questo fatto, che era stato riscontrato ancora da Spencer WELLS e 
Lawson Tait, e su cui fu richiamata l’attenzione dei patologi, perchè da qualcuno 
messa in conto-di infossamenti epiteliali, va ascritto non a neoproduzione ghiando- 
lare, ma alla dilatazione di uno dei tubi contigui e non comunicanti con quello che 
è sede della dilatazione; e difatti il d' Urso ha notato come il carattere della 
parete della piccola ciste, corrispondeva a quello delle incipienti dilatazioni 
cistiche dei tubi di Kobelt della mesotromba, che s’addossano ordinariamente 
alla parete cistica. 

La parete di questo tipo di cisti. risulta di connettivo denso ricco di fibre 
elastiche con relativa scarsezza di vasi: KiLLian e Lawson Tait riscontrarono 
frequentemente la presenza di fibrocellule muscolari, negate da altri. L'elemento 
elastico dà alla superficie interna della parete cistica una rugosità speciale che 
s’accentua quando la ciste vien vuotata del suo liquido. Si notano ancora nella 
superficie interna dei sollevamenti marcati, in corrispondenza dei quali la parete 
è fortemente ispessita, e delle incisioni, superficiali alcune, altre più profonde, 
scambiate talvolta per infossamenti glandulari, laddove è il solo elemento con- 
nettivale che assume delle irregolarità nel contorno e l’epitelio riveste tutta la 
superficie interna della ciste passando su esse senza modificarsi. È discorde solo 
il KiLLian, con la descrizione di formazioni ghiandolari ad epitelio cilindrico nella 
parete di una di queste cisti: ma forse il caso del Kittian rientra in quel 
numero di adenomi cistici pauciloculari, in cui la poca attiva neogenesi 
ghiandolare permette uno sviluppo intraligamentoso, così da mentire una cisti 
del parovario. Del resto ritornerò sull'argomento a proposito delle mie osser- 
vazioni. 
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L’epitelio di rivestimento di queste cisti è per la massima parte dei casi 
cubico e cilindrico basso, ad un solo strato: per un rivestimento endoteliale se- 
gnalato in queste cisti v'è giustamente da dubitare che tale espressione stia ad 
indicare un epitelio molto basso e non un vero endotelio. Fu descritto talvolta 
un epitelio polimorfo : mai fu segnalata la presenza di epitelio vibratile. 


Cisti del 2° tipo 0 papillari. — Le cisti papillari che io chiamo del 2° tipo, 
fra quelle che insorgono dai residui del corpo di Wolff, si sviluppano all’ilo del- 
l’ovaia o nel legamento largo, dando luogo a tumori di grandezza variabile, ad 
una o più loculazioni, più o meno ripiene di masse papillari, a cavolfiore, o di 
piccole perle mixomatose, che simulano un insieme di piccole cisti e che stanno 
a rappresentare una degenerazione mixomatosa delle produzioni papillari della 
parete. 

Tralascio ogni discussione sulla malignità o meno di queste forme cistiche, 
ammessa dal FRAENKEL, che riscontrò delle vere riproduzioni metastatiche, negata 
poi dal Péan, dal PFANNENSTIEL, discrepanze a cui certamente contribuì la con- 
fusione di questo tipo di tumore con l’adenoma cistico. Alcune volte però s'è 
visto come dalla rottura spontanea di una loculazione cistica si sia propagata 
al peritoneo la degenerazione papillomatosa e s'è parlato in questi casi di « pa- 
pilloma infettante dell’ovaia ». 

La parete di queste cisti risulta simile a quella delle cisti del 1° tipo, salvo 
uno spessore maggiore in corrispondenza dei setti interloculari. i quali risultano 
egualmente costituiti che la parete esterna. 

Il carattere speciale di queste formazioni cistiche, è dato dalle sporgenze pa- 
pillari che il connettivo manda nel lume della ciste: si tratta di piccole produ- 
zioni connettivali variamente conformate e risultanti di elementi 1 fusati poco 
irrorate e rivestite di epitelio cubico. 

L’epitelio conserva anche qui il suo carattere di rivestimento, ricoprendo 
tutte le anfrattuosità delle produzioni papillari: si presenta generalmente di 
forma cubica e talvolta coi caratteri d’epitelio che DE Sinery e Matassez chia- 
marono « metatipico ». Il D'Urso descrive un caso in cui l’epitelio assumeva 
carattere spiccato di attiva produzione, che si esplicava in una esuberanza in 
superficie, mai come infossamento nel connettivo della parete cistica, e che po- 
trebbe considerarsi come un carattere di malignità che assumono talvolta questi 
tumori : l’epitelio s’innalzava come epitelio metatipico in produzioni bastoncini- 
formi di varia altezza, sovrapponendosi fino in dieci, quindici piani di cellule 
senza uno scheletro connettivale, simili pel loro aspetto alle produzioni endote- 
liali descritte nello psammoma (D’Urso). 


I tubi dell’epoophoron e i residui epiteliali dell’ilo dell'ovaia sono il punto 
genetico delle cisti veramente dette del legamento largo: da quelli insorgono a 
preferenza cisti semplici del 1° tipo ed è forse assai raro che da essi prendano 
origine cisti papillari, le quali invece si sviluppano dalle formazioni cavernose 
o papillari dei residui del corpo segmentale, allilo dell’ovaia. 
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Facendo astrazione dalle degenerazioni secondarie, a cui tali cisti possono 
andare incontro, e da quei pochi casi che furono descritti con caratteri di ma- 
lignità fin dal primitivo insorgere del tumore, così nella forma semplice come 
nella papillare non interviene un vero processo di neoformazione ghiandolare, 
ed il loro epitelio presenta sempre i caratteri dell'epitelio di rivestimento ; il tes- 
suto connettivale s’iperplasizza nelle produzioni papillari, ma non rappresenta 
esso una parte essenziale alla formazione della ciste; ed io credo che giustamente 
questa classe di cisti possa considerarsi come tumori da distensione. 
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ADENOMI CISTICI. 


Rientrano in questa categoria tutte le numerose varietà del comune cistoma 
ovarico, per le quali fu creato tutto un capitolo di nuova terminologia ad indi- 
care particolarità di ordine secondario. Il cistoide, il cistoma mixoide, il tumore 
colloideo, la ciste prolifera, l’epitelioma mucoide o cistico, il cisto-adenoma papil- 
lifero, la ciste areolare e altre denominazioni, sono state tutte ad indicare quei 
tumori insorgenti dall’ovaia, il cui carattere essenziale era dato dalla formazione 
d’infossamenti ghiandolari nello stroma ovarico, rivestiti di epitelio vibratile e 
caliciforme, con la tendenza da un lato alla dilatazione cistica degli infossamenti 
tubulari, e dall’altro al ripetersi del processo d’invaginazione nelle pareti di essa. 
E il numero delle loculazioni di questi tumori, non sollevò minori contestazioni 
fra chirurgi e patologi, se esistano veramente o meno vere cisti uniloculari di 
questo tipo. Cosicchè ancora van distinte queste neoproduzioni in cisti areolari 
multi- parvi- uniloculari. 

Tuttavia se pure dal lato clinico questa classificazione può avere i suoi van- 
taggi, dal punto di vista anatomico queste varietà non rappresentano che differenti 
stadii di passaggio di una forma nell'altra. L'esame anche di un piccolo fram- 
mento di questi tumori, dà sempre un reperto che caratterizza il momento 
fondamentale del processo, riuscendo sempre a rilevare, nello spessore della parete 
connettivale o in un punto circoscritto dello spazio cistico, gli infossamenti ghian- 
dolari caratteristici. Lo stesso processo che ha dato origine alla prima ciste, è 
quello che si ripete nella produzione delle altre: a principio la ciste è uno spazio 
formatosi nel tessuto connettivale, con un rivestimento epiteliale e un contenuto 
liquido: crescendo, la cavità diventa una ciste individualizzata, con parete propria 
e nello spessore di questa altre cisti si formano per lo stesso meccanismo d’inva- 
ginazione epiteliale. Ne risulta con ciò che in questo periodo il tumore, o una 
parte di esso, a:sume l’aspetto spugnoso: la massa neoplastica si trova suddivisa 
in tante piccole cellette ripiene di un liquido più o meno denso e vischioso. Più 
tardi le cisti, concrescendo, si schiacciano le une contro le altre, per modo che 
i setti intermedi fra due cavità contigue, compressi dal continuo accumulo del liquido 
endocistico, s’assottigliano fino ad atrofizzarsi e ad aprirsi lasciando confluire i 
due spazii cistici in una cavità unica. Lo stesso processo di confluenza, ripetuto, 
riesce a lungo andare in loculazioni sempre più grandi e meno numerose, fino a 
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considerate qualche volta, clinicamente parlando, come unica. E di 
» cistico, specialmente se di data relativamente antica, si possono 
atti gli stadii. 
zioni papillari, così comuni negli adenomi cistici, ripetono un’ ori- 
> opposta a quella delle cisti papillari che insorgono dai residui del 
‘ff. L’epitelio che in queste ultime non ha che il semplice ufficio 
sollevamenti e le depressioni dello strato connettivale basale, negli 
ci, al contrario, assume la parte principale nel processo; e mentre 
nettivo resta relativamente inattivo, l'elemento epiteliale prolifera 
mento esuberante, che si esplica con introflessioni tubulari: cosicchè 
ove l’invaginazione dell'epitelio s'è fatta con una certa simmetria, 
À più uno spazio cistico, ma una cavità zaffata da produzioni pa- 
arete è trasportata sempre più indietro, non lasciando che un sottile 
1esta specie di papille. 
oplasmi ovarici presentano tutte le gradazioni di sviluppo, fino a 
im volume sei, otto volte maggiore di un utero gravido a termine. 
olte picciolati, assumono però, in alcuni casi, uno sviluppo sessile 
intraligamentoso, quando ad esempio la neogenesi glandolare si 
ferenza verso |’ ilo della glandola; e il tumore passerebbe talvolta 
1 legamento largo, se non si facessero valere i criterii fondamentali 
| e della istogenesi. 
o sul colloide dell’ovaia (1848) Vircrtow ammise dapprima una de- 
olloidea delle cellule dello stroma, non rivendicando in tal maniera 
in questa affezione agli elementi ‘epiteliali, mentre d’altra parte il 
ro degli spazii cistici, era per lui ragione sufficiente ad escludere 
leste neoplasie dai follicoli di Graaf, come fino a lui s'era ritenuto. 
determinò con maggiori dettagli la trasformazione delle cellule dello 
telio di rivestimento per le cisti così formate, mentre Maywec con 
delle cisti colloidi dal connettivo, rileva, come fatto importante, 
+ infiltrazione a piccole cellule del connettivo. Non fu però abban- 
itto l’opinione che il cistoma dell’ovaia s’origini dal follicolo di 
servatori quali Rivorveiscu, RircHie, Spencer WELLS, ecc., le accor- 
) nome. 
tardi con KLEBs e WALDEYER cominciò a stabilirsi la vera origine 
plasmi. Seguendo il decorso normale l’epitelio cilindrico che riveste 
lell’ovaia, nel mezzo del quale trovansi gli ovuli primordiali, si 
spessore della glandola come tubi unici o ramificati (tubi di Pfliiger), 
legli strozzamenti a tratti e delle dilatazioni, che mettono capo agli 
ando questo processo evolutivo si arresta e si trasforma in un altro, 
nuna di queste dilatazioni, piuttosto che seguire l'evoluzione stabi- 
ad una cavità, dalla quale altre se ne formano allo stesso modo, si 
vdenoma cistico. 
«ssez @ DE Sinety il vero tessuto matricolare del neoplasma, sarebbe 
iinativo della superficie ovarica e il processo comincerebbe con 
(3) 
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delle invaginazioni epiteliali, le quali, invece di mettere capo ai follicoli, prende- 
rebbero una direzione meno speciale e meno elevata. 

In ogni modo, con la mancanza della cellula uovo in questi tumori (che dopo 
tutto rappresenterebbero una proliferazione abnorme di tubi di Pfliiger), si pre- 
sentava un grave dubbio sulla considerazione analitica del processo genetico di 
tali neoplasmi. WALDEYER trova in questo il lato anomalo di tali formazioni, ma 
non tenta neppure di interpretarlo. 

Le ricerche dell’Acconci dissipano questo dubbio: egli ebbe l'opportunità di 
trovare ovuli primordiali frammisti agli elementi costituenti l’epitelio prolife- 
rante di un comune cistoma. Più recentemente l'osservazione dell’Acconci rice- 
veva una conferma di fatto nel caso descritto dall’Emanuet, il quale trovò egli 
pure degli ovuli primordiali in un cistoma papillifero, mentre il KAHLDEN più tardi 
(1895) ha descritta una forma particolare di carcinoma ovarico, costituito da tubi 
epiteliali contenenti cellule simili ad uova primordiali. 

. Favorevoli ancora alla dottrina di WaLDEYER, risultano eziandio le osserva- 
zioni del D’Urso: questi osservò, difatti, come il processo di neogenesi ghiando- 
lare s’origini da quei residui epiteliali della zona corticale dell’ovaia che formano, 
secondo le sue osservazioni, un reperto costante dell’ovaia normale, e che egli inter- 
preta come residui del processo d’invaginazione, nel primo formarsi della glandola. 

Il D'Antona e il Doran credono che gli adenomi cistici dell’ovaia proven- 
gano dai residui embrionali dell'ilo, da quei piccoli spazi cioè rivestiti di epi- 
telio, che assumono talvolta nell’ovaia normale delle vere formazioni adeno- 
matose. 


CISTI DERMOIDI. 


Tl carattere fondamentale di queste produzioni dell’ovaia, mentre da alcuni 
è stabilito nella coesistenza di prodotti provenienti da tutti e tre i foglietti bla- 
stodermici (WiLms), per altri è ricercato nella morfologia e aggregazione degli 
organi concresciuti in esse, e rispondenti completamente a quelle d’un embrione, 
salvo modificazioni accidentali spiegabili con le anormali condizioni di vita e di 
sviluppo (D'Urso). 

I dermoidi ovariali sono sempre a struttura relativamente complessa, ed una 
distinzione in « cisti dermoidi semplici », proposta per quelle contenenti esclusiva- 
mente produzioni cutanee, e in « cisti dermoidi complesse », per quelle che presen- 
tano conformazioni d’embrioni quasi completi (teratomi), non è razionale, rap- 
presentando queste produzioni una gradazione continua nei vari esemplari. 

LEBERT, limitandosi all'osservazione di casi frustri, abbracciando solo le cisti 
pilose, volle dimostrare che tutti i dermoidi si specializzano solo per la loro 
natura differente da quella dei tessuti vicini, per fenomeni di « eterotopia pla- 
stica ». Era questo l’abbozzo di quella dottrina dell’indifferenza cellulare che 
con VircHow e Oonnueim più tardi, tendeva a dimostrare come tutti i tumori 
provengano da cellule indifferenti, tessuto connettivo per l’uno, globuli bianchi 
del sangue pel secondo, capaci, a seconda del loro sviluppo in una o altra dire- 
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zione, a dare tumori semplici o complessi, per portarsi fino alla differenziazione 
di organi e sistemi completi, come nei dermoidi ovarici. 

Sembrò giustificato che la teoria dell’infossamento, adatta a spiegare l’ori- 
gine dei dermoidi superficiali e di molti dei profondi, s’estendesse ancora alla 
genesi delle cisti dermoidi dell’ovaia, per considerarla come il ‘risultato d’un 
invaginamento del foglietto ectodermico a livello della regione lombare. 

Le obbiezioni mosse a questa teoria, credette superarle il Barp, con la fan- 
tasiosa concezione delle sue « cellule nodali ». Considerando la cellula embrio- 
nale quale cellula complessa, che riunisce gli elementi originali di più cellule spe- 
cificamente differenti, e immaginando che tale cellula, che chiama « nodale», possa 
riprendere in tempo tardivo la sua evoluzione, spiegava la presenza di tessuti 
multipli che si riscontrano nell’ovaia, ai quali l’ectoderma, pur avendo di che 
fare una ciste puramente dermoide, non avrebbe potuto dare origine da solo. 

Con la dottrina dell’inclusione addominale, le parti embrionali dei dermoidi 
ovarici, furon ritenute come vestigia d’un embrione che rappresenterebbe il fra- 
tello dell'individuo che lo porta: tutte le cisti dermoidi dell’ovaia sarebbero così 
considerate come casi particolari dell’inclusione fetale, potendo l’ovaia, allo stesso 
modo che ogni altro viscere addominale, divenir la sede di questa mostruosità. 

WaLpEYER adatta la sua teoria sulla genesi degli adenomi cistici ai dermoidi 
ovariali, in virtù dell’attitudine originale che possiede l’epitelio dei tubi di 
Pfliiger, a passare allo stato di ovuli; donde scaturirebbe facilmente comprensi- 
bile con l’origine, la complicata struttura . di queste neoplasie. La dottrina di 
WALDEYER rasenta così da vicino qualla della partenogenesi, che egli stesso pensa 
di potere invocare le osservazioni di Hensen sulla segmentazione di ovuli non 
fecondati: ma il passo non è decisivo. | 

Sui fatti di una segmentazione partenogenetica, si giunge a comprendere lo 
stato rudimentale che debbono fatalmente presentare i prodotti di uno sviluppo 
così anormale, quale i dermoidi dell’ovaia, la cui caratteristica anatomica dovrebbe 
esser cercata, pel RéPin, nell’assenza o nell’arresto di sviluppo di uno o due 
foglietti del blastoderma; mentre il fatto di osservare i tessuti embrionali non 
raggruppati, così da rappresentare uno o più segmenti somatici, ma concresciuti 
senza alcun ordine sulla parete della ciste, farebbe pensare che in luogo d’un 
centro di formazione embrionale, se ne sieno avuti parecchi, per un'anomalia che 
potrebbe passare sotto il nome di « mancanza d’individualizzazione » o di « apo- 
larità del blastoderma » (RéPin, Duvat). 

La teoria partenogenetica, che conta oggi un gran numero di seguaci, 
anche fra i clinici, pare sia stata formulata da Georrroy SAINT-HILa1RE, a proposito 
di alcuni casi vaghi ed equivoci di mole dell’utero, aggiungendo che sarebbe assai 
strano si realizzasse per la donna questa curiosa modalità di riproduzione, che 
BonnET già aveva, con ingegnose e celebri esperienze, mostrato pei moscherini. Dalla 
statistica, pubblicata dal Duva (1884), di tutti i casi di segmentazione di uova non 
fecondate, constatati nei mammiferi, si rileva un caso relativo alla specie umana, 
reso noto nel 1864 dal Moret, e poi dimenticato: è il solo esemplare nella donna, 
che finoggi si conosca. Il Moret, in una ovaia di donna morta per peritonite puer- 
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perale, potè osservare parecchi ovuli, nei quali la segmentazione era così distinta 
come nelle uova fecondate: solo le cellule del pseudo-blastema subivano di già la 
degenerazione grassa: altri ovuli erano già trasformati in masse grassose. E qui 
l'osservatore non trova nulla d’anormale: « l'uovo è una cellula, e tutte le cel- 
lule dell'organismo sotto l'influsso d’una causa irritante, offrono una segmenta- 
zione o proliferazione nuoleare, in seguito alla quale nascono i prodotti patologici 
più svariati ». ‘ 

Il Burron, che pel primo nei tempi moderni sollevò il problema della pato- 
genesi delle cisti dermoidi, paragonando le masse organizzate che trovansi nel- 
l’ovaia a dei prodotti di fecondazione, inclinava ad attribuire la loro origine, più 
per intuizione che per convinzione ragionata, ad un concepimento viziato. Tut- 
tavia la dottrina della gravidanza ovarica è stata appena accennata dalla mas- 
sima parte degli autori che si sono occupati di cisti dermoidi e di tumori em- 
brioidi. Pel REPIN, meno che una teoria, rappresenta una semplice obbiezione, 
destinata a gettare un dubbio sulla interpretazione degli osservatori che descris- 
sero parti embrionali nell’ovaia, e la esclude per l'assenza di membrane, e perchè 
non sa a che ordine mettere le parti fetali. Il WiLms non la discute neppure. Il 
Dvvat, il D'Urso ed altri, osservano che questa ipotesi cade da sé, dinanzi ad 
una serie di casi, quali i dermoidi riscontrati in bambine, in vergini, in donne 
affette da malformazioni congenite tali, da escludere assolutamente ogni possibi- 
lità di fecondazione. 

Posta fuor di dubbio l’avverarsi della gravidanza ovarica (Wituicu, Hern, | 
v. HaseLBERG, PuecH, PATENKO, SCRROEDER, VAN TUSSENBROEK, ecc.), essa fu ri- 
presa e strenuameute sostenuta (SirLEo) a dar ragione della massima parte di cisti 
dermoidi dell’ovaia. La natura fibrosa della capsula follicolare, che non può se- 
guire il rapido sviluppo dell'uovo fecondato, sarebbe forse Ja causa più probabile 
che determinando l’adesione della massa embrionale con la parete della ciste, ciod 
col tessuto materno, trasformerebbe l'embrione in un tumore. Aderendo così l’em- 
brione, non ugualmente, al follicolo. largamente irrorato, sarebbe facile e ra- 
zionale spiegarsi la disordinata concrescenza dei vari tessuti. 

Non è giusto voler ricondurre ad una spiegazione unitaria la presenza di 
tumori embrioidi nell’ovaia. La sede intraovarica, anzi intrafollicolare, di alcuni 
dermoidi, dimostrata sicuramente (STFINLIN, SirLEo), e quelli di origine extraova- 
rica, cioò non da un follicolo di Graaf, assicurato dall'esame anatomico e isto— 
logico (Lawson Tait, Singer, D’Urso) non possono richiamare questi neoplasmi 
ad una causa patogenica unica: e tranne a non voler forzar troppo i fatti a 
beneficio d’una teoria, l’osservare casi di tumori embrioidi in soggetti, che, per 
leggi naturali o patologiche, escludono ogni lontana possibilità di riproduzione, 
comunque intesa, mentre all'opposto troppe difficoltà si opporrebbero a far rite- 
nere la massima parte di queste stesse neoplasie quale l’espressione d’una mal- 
formazione congenita dello sviluppo contemporaneo di due uova, bisognerà am- 
mettere che la loro origine non può ricercarsi ad una sorgente comune. E alla 
soluzione di tale problema, che l'osservazione anatomica e istologica anche ac- 
curata non valse a togliere dal buio delle ipotesi più disparate, si potrà pervenire 
solo forse battendo altra via, quella sperimentale. 
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PARTE II. 


Il mio materiale di studio proviene in massima parte dalle autopsie eseguite 

nell’Istituto in questi ultimi due anni; ho potuto raccogliere così ovaie di donna 
. di ogni età e in ogni periodo sessuale, dagli ultimi stadii della vita fetale a 

quelli più avanzati della menopausa. Ancora il tavolo anatomico m’ ha fornito 
parecchi casi di lesioni cistiche delle ovaie, parecchie allo stato iniziale, interes- 
santi nell’interpretazione del punto genetico del fatto morboso. A queste ho ag- 
giunto l'osservazione di un rilevante numero di ovaie di animali inferiori fra i 
più comuni, allo scopo di giovare al problema genetico, con uno studio compa- 
rato delle degenerazioni cistiche. Dal Museo dell’ Istituto stesso, con ogni lar- 
ghezza posto a mia disposizione dalla cortesia e benevolenza del Direttore, ho 
potuto procurarmi svariato materiale patologico di osservazione (1). 

La tecnica seguita è stata quella dei metodi ordinarî. Il sistema dei tagli 
seriali al microtomo, se sempre opportuno per gli altri organi, diventa indispen- 
sabile allo studio di tutto il lavorio fisiologico e patologico che si compie nell’ovaia, 
per ricostruirne l’ intero meccanismo. 


Un'osservazione d’indole generale, che da-uno studio comparativo delle lesioni 
cistiche dell'ovaio umano, con quello di animali inferiori, s’ impone, è quella che 
mentre la formazione di cisti follicolari, rappresenta un fatto che può dirsi co- 
stante, in questi ultimi i processi neoplastici, così frequenti nell’ovaia della donna, 
sono assai rari; e mi affretto a dichiarare che, per conto mio, nessun fatto evi- 
dentemente neoplastico ho potuto osservare in questa categoria di osservazioni, 
salvo che la presenza d’un gran numero di fasci muscolari striati, che invadeva 
un’ovaia di troia, aumentandone quasi del doppio il volume; come riferirò più 
innanzi. La grande scarsezza di materiale patologico ovarico pertinente alla classe 
animale inferiore, ritrova forse una naturale e giustificata spiegazione nel non 
raggiungere questi animali l'età più propizia allo sviluppo di neoplasmi: ed 6 


(1) Riporto nel seguente specchietto dettagliatamente il numero delle mie osservazioni : 


Ovaie sane di donna Ovaie sane Ovaie di animali Materiale patologico umano 
_ di altri mammiferi da esperimento (Parte III) __ 
Feti a termine. 2 Fetidi vacca, pe- Cagne ....... 10 Degenerazioni mi- 
Da Oalanno. 8 cora, cagna,ecc. 6 Coniglie...... 24 crocistiche avan- 
» la banni. 10 Cavalle vecchie . 8 5, zato ........ 2 
» 5a 12 » . 14 Vacche giovani.. 6 Totale . . ite Cisti dei residui em- 
» 12 a 18 » . 12 Vacche vecchie... 2 brionali...... 11 
» 18a 80 » . 26 Troie........ 4 Adenomi cistici... 6 
>» 30 a 45 » . 22 Pecore....... 4 Cisti dermoidi ... 4 
» 45 a 60 » = 18 Agnelle ...... 2 Totale.. . 28 
Oltre i 60 anni. 8 Cagne....... 6 — 
tor Gatte........ 2 
t ..- 1 on sc 
Totale 120 Coniglie...... 8 
Cavie........ 8 


Totale ... 46 
(47) 
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perciò che le scarse osservazioni di tumori ovarici nei bruti, versano a preferenza 
su quelli cui l’uomo concede una vita più lunga (cavalla, asina, ecc). 

Le formazioni epiteliali che siriscontrano nella zona corticale e in queila mi- 
dollare e dell’ ilo della glandola genitale femminile, allo stato normale, rappre- 
sentano il reperto della maggiore importanza pel mio studio. 

Noterò a principio come dalle molteplici mie osservazioni, mi sia parso ben 
stabilito che la forma dell'epitelio germinativo che ricopre l’ovaia muliebre, sia 
varia specialmente in riguardo all’altezza, passando a volte insensibilmente, nella 
stessa ovaia, dalla forma cubica a quella alta, bassa, fino alla pavimentosa, me- 
diante le forme dette da Hence di transizione. Mai mi è stato dato trovare epi- 
telio vibratile, le cui osservazioni, d’altra parte, nell’ovaia normale, si riducono a 
ben poche (pe Sinety, FLAIScHLEN). Assai spesso l’epitelio si stratifisa in punti 
circoscritti, sovrapponendosi in più piani ed appiattendosi, fino a divenir talvolta 
endoteliforme. Qualche volta ho visto questi punti corrispondere ad un’ invagi- 
nazione dell’epitelio germinativo nello stroma sottostante, come ha notato anche 
il PALADINO, ma questa coincidenza il più delle volte m’é parsa accidentale. 

Il processo rigenerativo del parenchima glandulare, per invaginazione del- 
lepitelio germinativo, si forma nel modo più evidente negli ovarii di femmine 
pluripare. Talvolta dalle incisure crateriformi (PaLADINO), ove l’epitelio del fondo 
appare come accumulato in più piani, tal’altra da una semplice introflessione 
epiteliale, è relativamente facile stabilire la continuazione di questo epitelio con 
tubi ovarici, affondantisi nello stroma dell'organo. In qualche coniglio a cui avevo 
asportato un'ovaia, esaltato così il movimento rigenerativo, ho potuto seguire 
con molta chiarezza, attraverso tagli in serie, il rifornimento parenchimale del- 
l’ovaia superstite, per ampie gittate epiteliali che dalla superficie, facendosi strada, 
frai fasci dello stroma e suddividendosi, mettevan capo fino a follicoli in diverso 
stadio di maturazione. 

Il fatto che questi tubi epiteliali non sono sempre il prodotto dell'epitelio 
germinativo immediatamente soprastante, ma d’un infossamento epiteliale che si 
fa lontano, rende più difficile questa osservazione nell’ovaia della donna, ove il 
processo rigenerativo è senza dubbio assai meno florido, quale unipara, di quanto 
accade negli animali pluripari : nell'ovaia umana, e come ho potuto notare ancora 
in quella della vacca e della troia, questa fisiologica neoformazione tubulare si 
fa in modo assai scarso, così da rendere necessaria la osservazione paziente di 
una gran parte della stessa ovaia, a ricostruirne l’intero meccanismo di formazione. | 
Certamente nel periodo embrionale della glandola, e ancora nei primi mesi della 
nascite, l’invaginamento dell’epitelio si colpisce con più gran facilità che nell’ovaia 
adulta, ma non bisogna escludere che ancora nell’età adulta la neogenesi del paren- | 
chima si compia, sebbene in modo limitato, e si continui con periodi di maggiore o | 
minor floridezza sino all’epoca della menopausa. (Continua). 
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Dott. Prof. E. TRICOMI. 


rimenti sull’emostasi del fegato. 
Cinque epatectomie parziali. 


(Continuazione e fine, vedi fascicolo 9). 


NQUE OSSERVAZIONI CLINICHE DI RESEZIONE EPATICA. 


azione I. Sifiloma del lobo destro del fegato - Resezione cunciforme, sutura del 
‘co. Morte. — De Lorenzi Maria, d’anni 45, da Longare, villica, maritata, entra 
29 marzo 1893. L'eredità diretta e collaterale è negativa. 

di 5 anni la paziente soffrì la scarlattina. Mestruò a 16 anni ed i tributi men- 
vi furono sempre regolari. Prese marito a 24 anni ed ebbe 5 figli, il: primo dei 
to a 18 anni (2 anni or sono) per un tumore alla regione ipocondriaca destra. 
lio ha 9 anni, I parti ed i puerporii sono stati normali. 

ata è stata sempre bene fino a 2 anni or sono, nella quale epoca soffrì dolori 
più intensi all'ipocondrio destro. Portando la mano su questa ultima regione 
rresenza di un corpo duro che andò molto lentamente aumentando di volume. 
ione ‘è rimasta sempre nella stessa sede e non fu preceduta, nd si è accompa- 
terizia, nd ad alterazioni nella quantità e qualità dell'urina, nd a notevoli disturbi 
chio digerente; l'informa avvertiva soltanto che durante la digestione il tumore 
più manifesto e le produceva qualche dolore più intenso. 

> questo tempo ha sofferto dolori a fitta nella regione ipocondriaca destra ed alla 
bare, irradiantisi alla radice dell’arto inferiore corrispondente. Questi dolori di- 
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vengono meno intensi, o cessano del tutto, nel decubito dorsale, si esacerbano nel cammi- 
nare e nei movimenti del tronco, che si fanno limitatamente. L’inferma dice che in questo 
ultimo mese si è molto denutrita. 

Stato attuale. — Scheletro gracile, muscoli flaccidi, pannicolo adiposo scarso, cute bianca, 
mucose visibili rosee. Negativo è l'esame della testa, del collo, del. torace, degli arti e del 
sistema glandolare linfatico. Segni di sifilide sulla cute e su altre parti del corpo, assenti 

Nel quadrante superiore destro, all'esterno ed in alto della cicatrice ombellicale, si nota 
una tumefazione estesa quanto una vola di mano, a superficie liscia, coperta da cute nor- 
male. L’ipocondrio destro non è slargato. 

Colla palpazione, al disotto delle pareti addominali, si constata la presenza di un corpo 
della grandezza di un’arancia, a superficie uniforme, liscia, di consistenza duro elastico, a 
limiti netti, all’interno, inferiormente ed all’esterno, mentre in alto si continua col fegato, 
da cui è separato da un solco. I margini sono ottusi. Il tumore segue i movimenti respi- 
ratorii; è spostabile da sinistra a destra e viceversa, e dal basso all'alto e non dall’alto al 
basso, e non può essere portato nella regione renale. La palpazione profonda provoca vivo 
dolore. Alla percussione si ha risonanza ottusa nella regione occupata dal tumore, i cui li- 
miti sono i seguenti: in basso alla linea trasversale tirata in corrispondenza della cicatrice 
ombellicale, in dentro lungo la parasternale prolungata ed in fuori lungo una linea tirata 
due dita trasverse all’esterno dalla papilla mammaria. In alto la risonanza ottusa del tu- 
more fa continuazione con qu-lla del fegato, il quale è aumentato nel suo limite inferiore: 
deborda di due dita trasverse. 

La percussione, in corrispondenza del solco, fra-il tumore ed il fegato, è ottusa e non 
si modifica coi movimenti respiratorii e coll’insufflazione di aria pel retto. Con quest’insuf- 
flazione si constata che il colon trasverso non è anteposto al tumore, ma ne segna il limite 
inferiore. Ponendo l’inferma in decubito laterale destro o sinistro, non si ha alcuno sposta- 
mento notevole del tumore. Non si palpa il rene destro. La milza è nei suoi limiti normali. 
Negativo è l’esame dell'apparecchio genitale. Le urine sono normali. 

Diagnosi: Incerta. 

Operazione : 6 aprile 1893. Narcosi cloroformica. Incisione laterale obliqua dal margine 
esterno del retto addominale destro, due dita trasverse sotto il bordo costale, fino ad incon- 
trare la linea ascellare anteriore prolungata. Aperta la cavità addominale, si vede un tumore 
aderents agl’intestini, il quale ha la base d’impianto al lobo destro del fegato in tutta pros- 
simità della cistifellea, la quale è aderente fortemente agli intestini. Il margine tagliente 
del fegato è in parte soprapposto alla faccia anteriore del tumore, il quale pure aderisce 
agl’intestini. 

Il fegato è liscio e di colore normale, non si rinvengono altri noduli nel viscere. 

Isolo il tumoro e la cistifellea un po’ ottusamente ed un po’ col coltello; la cistifellea 
però si lacera e sono costretto di asportarla, dopo di aver legato il dotto cistico. Portato il 
tumore epatico fuori della cavità addominale, pongo sulla base un tubo elastico e lo 
stringo con forza. Copro quindi il campo operativo e circondo la sezione di fegato da aspor- 
tare con salviette di garza. L’ablazione del tumora viene eseguita facendo una perdita di 
sostanza cuneiforme. La superficie di resezione dei due lembi, ch» ne risultano, dà poco 
sangue ; essa viene ricoperta da garza bagnata in acqua molto calda. Suturo con grosso 
catgut i due lembi fra loro ponendo dei punti profondi e superficiali. I lembi così si met- 
tono in contatto. Tolgo in ultimo il tubo elastico e pongo qualche punto di sutura là ove 
vien sangue. Ottenuta così una buona emostasi, affondo il moncone libero in cavità e su- 
turo l’incisione delle pareti addominali a tre strati. 

Reperto anatomo-patologico. Il tumore asportato, grande quanto un’arancia, è a super- 
ficie irregolaré, di color grigio-bianco, alla quale aderiscono membrane connettivali. La 
consistenza è dura elastica. Peso 230 grammi. Misurazione: lunghezza 11.5 cent., larghezza 
massima 8 cent., circonferenza 22.5 cent. La superficie di seziono fa osservare la capsula 
ispessita, al centro un nodulo di color bianco grigiastro, esteso quanto una moneta da un 
centesimo; il rimanente tessuto è grigiastro-roseo. 
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Al microscopio si constata che il nodulo risulta di un focolaio necrotico centrale 
circondato da tessuto connettivo povero di cellule. Attorno ad esso si notano dei focolai 
parvicellulari. Il rimanente tessuto risulta di pochi acini epatici, piccoli, ed infiltrati di 
elemonti rotondi a nucl o fortemente tingibile; il connettivo periacinoso è aumentato ed 
infiltrato da elementi rotondi; alcuni vasi presentano le pareti ispessite. 

La diagnosi istologica è di gomma e di sifilomi miliari del fegato. 

È singolare che in tutti i casi di sifilomi epatici fin oggi oparati si sia errata la dia- 
gnosi prima e durante l'atto operativo. Il chirurgo deve tenere presente questa eventualità 
ed in generale in tutti i casi di difficile diagnosi, ma specialmente in quelli in cui sospetti 
che il processo patologico possa essere di natura celtica, deve tentare una cura antisifili- 
tica, e quando con questa non ricsca ad ottenere una guarigione, passerà ad un atto opo- 
rativo. 

Decorso ed esito. Dopo l'operazione il polso è buono, l’inferma si sveglia presto e si 
lagna di poco dolore alla ragione operata. Alla sera si ha: T. 36.8, P. 100, R. 30. Non ha 
avuto vomito. Ha preso qualche cucchiaio di marsala. 

7 aprile, mattino: notte tranquilla. Si è lagnata di dolore. T. 37.2, P. 96, R. 26. Sera: 
durante il giorno ha preso del latte, uova e marsala. T. 37.6 P. 100, R. 30. 

8 aprile, mattino: Poperata ha dormito molte ore; dice di sentirsi bene. T. 36.8, P. 90, 
R. 28. . 

Sera: ha preso volontieri del brodo all’uovo, del latte e del marsala. T. 37, P. 98, R. 28. 

9 aprile, maffino: nella notte si sono fatte iniezioni ipodermiche di etore e di caffeina, 
essendo il polso piccolo e frequente. T. 36.5, P. 120, R. 36. 

L'operata muore alle ore 10 antim., dopo tre giorni. L'autopsia non è permessa. 


OSSERVAZIONE II. Adenoma del lobo sinistro del fegato — Resezione di tutto il lobo 
sinistro del fegato in 2 tempi ~ Guarigione (1). — Piccoli Narciso, d’anni 27, figlio di geni- 
tori sani, a 13 anni ebbe leggiera itterizia che durò pochi giorni, a 16 anni ebbe febbre per 
12 giorni, del resto è stato sempre bene. A 20 anni prestò servizio militare. Nel mese di 
gennaio del 1893 osservò per la prima volta un tumore nella regione epigastrica, il quale 
crebbe lentamente e divenne dolente spontaneamente e nei movimenti del tronco. Nell’inizio 
della malattia fece con vantaggio la cura di ioduro di potassio, in seguito la stessa cura o 
le iniezioni ipodermiche di sublimato non valsero a nulla. 

Stato attuale. È un giovane robusto ben nutrito, con testa, collo ed organi toracici nor- 
mali. La regione epigastrica è prominente e colla palpazione si sente un tumore grando 
quanto un pugno d'uomo adulto, duro, con superficie superiore convessa, con margine an- 
teriore tagliente, spostabile dal basso all’alto e non dall'alto al basso. Il tumore è mediano, 
disposto in senso trasversale, non ha limiti netti e si estende in sopra e lateralmente sotto 
gli archi costali; in basso arriva a quattro dita trasverse al disotto dell’appendice ensiforme 
e discende manifestamente con la respirazione. È anteposto allo stomaco perchè dà una 
manifesta ottusità, che fa continuazione con quella del lobo destro del fegato, il quale è 
nei suoi limiti normali. Insufflato lo stomaco con acido carbonico, osservo che il tumore è 
posto anteriormente e si sposta alquanto in alto. L’esame dell'addome del rimanente è no- 
gativo. 

‘Mi pare di dovere ammettere che la sede del tumore fosse il lobo sinistro del fegato: 
riguardo alla natura lasciai la diagnosi in sospeso. 

Desiderando l’infermo insistentemente l'operazione, gli spiegai che avrei fatto un’inci- 
sione esplorativa ma che non potevo promettergli sicuramente l’asportazione del tumore. 

Operazione. Il 25 novembre 1893 incisi, in narcosi cloroformica, l'addome dall’appendice 
ensiforme all'ombellico. Aperto il peritoneo constatai che il lobo sinistro del fegato era sede 
di una neoplasia svoltasi dalla superficie inferiore, lo stomaco era sano, e nel cavo addo- 


(1) Questa osservazione è stata pubblicata nel Policlinico del 1894, vol. I-C, fase. 4: Su 
di una resezione di tutto il lobo sinistro del fegato eseguita in due tempi. 


(3) 





er. 482 IL POLICLINICO | 





minale oltre il neoplasma epatico non vi era altro tumore. La neoplasia, di consistenza 
dura elastica, arrivava fino alla fossa longitudinale sinistra. La cistifellea era normale. Nel- 
l’intento di vedere se fosse possibile di asportare il voluminoso tumore, la cui istogenesi 
non mi era del tutto chiara, tentai di erniare il lobo sinistro attraverso la ferita addomi- 
nale. Ma la grandezza del lobo mi obbligò di resecare l’appendice ensiforme, d’incidere il 
legamento coronario per sei dita trasverse, il muscolo retto addominale destro a tutto spes- 
sore e di tagliare il legamento triangolare vicino al viscere. Così il lobo si rese mobile e si 
potè farlo erniare. Oltre il limite della neoplasia posi un tubo elastico circolarmente alla base 
del lobo erniato, facendo adagiare il tubo in corrispondenza del solco longitudinale sinistro. 
Suturai la parte inferiore della ferita mediana delle pareti addominali e la ferita trasversale 
nei tre piani tipici; il peritoneo parietale dei margini della ferita intorno al tumore lo estro- 
flessi in modo da venire in contatto, in sotto del tubo elastico, col peritoneo viscerale del 
fegato. 

Il viscere erniato aveva le seguenti dimensioni: diametro massimo longitudinale 19 cm.; 
diametro massimo trasversale 14 cm.; circonferenza alla base 49; altezza massima 13. 5. 

Coprii il tumore con l’ordinaria medicatura. 

Decorso ed esito. Nelle medicature successive strinsi sempre più il laccio elastico, il 
quale necrotizzò poco la base del neoplasma e si ruppe in 14* giornata dopo dell’atto ope- 
rativo, per la qual cosa venne sostituito da un’ansa metallica montata sul serranodo di 
Maisonneuve, ma neanche con la costrizione metallica riuscii a necrotizzare il tumore, 
per la qual cosa tentai l’escisione col termocauterio di Paquelin, ma l'emorragia fu così 
grave che fu necessario sospendere e zaffare l’incisione fatta nel fegato. In 18* giornata, 
previa sutura segmentata ad anse continue posta al disopra del filo metallico, con un am- 
putante asportai il voluminoso tumore. L’emorragia si arrestò col termocauterio e con la 
applicazione di percloruro di ferro. 

- Nelle successive medicature si tolsero dal moncone molti pezzi necrotici. La soluzione 
di continuità rimasta andò colmandosi di granulazioni e si cicatrizzò 96 giorni dopo dell’atto 
operativo. 

Esame anatomico. Il tumore asportato pesava 930 grammi, era della grandezza di una 
testa di feto a termine, di forma irregolare, di consistenza dura. La superficie superiore | 
era costituita da tessuto epatico, la inferiore da eminenze emisferiche di volume ineguale 
da un ceca ad una noce. 

Alla sezione si vedevano nel centro dei nodi e dei noduli di varia grandezza, di color 
bianco-grigiastri, separati da tessuto lucente, fibroso, la parte superiore del lobo sinistro era 
fatta da tessuto epatico cianotico, l’inferiore da neoplasia. Nella parte che faceva continua- 
zione col lobo destro del fegato, la neoplasia era circondata da tessuto epatico. 

Dall'esame microscopico il tumore risultò, nella parte neoplastica, composto di cordoni 
cellulari epiteliali posti in mezzo ad abbondante tessuto connettivo ; in quella vicino al tes- 
suto epatico, di cordoni cellulari intersecantisi in vario senso, ripieni di cellule cubiche, 
limitati da connettivo di sostegno. 

I vasi biliari peri- ed intralobulari erano proliferati. 

Il tessuto epatico lontano dalla neoplasia presentò il solito reperto dell’ epatite inter- 
stiziale. - 

Gli elementi dei cordoni cellulari erano cubici o cilindrici non molto grandi, con nucleo 
fortemente tingibile, del tutto simili alle cellule dell’epitelio di rivestimento delle vie biliari. 
Le cellule epatiche di alcuni lobuli presentavano delle metamorfosi regressive a misura che 
aumentava la proliferazione dei canalicoli biliari del lobulo. 

Dall’esame istologico si ha che il neoplasma asportato era un adenoma tabulare origina- 
tosi dai canalicoli biliari. 

Esito lontano. Il Piccoli, guarito dell’atto operatorio, fu presentato alla sezione chirur- 
gica del Congresso internazionale di medicina, tenuto a Roma nel 1894. Quindi egli riprese 
il suo mestiere di fabbro e, dopo 7 mesi, mi scrisse che il suo stato era ottimo, che aveva 
buon appetito e non aveva sofferenze addominali. Dopo 12 mesi mi informò che soffriva di 
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batticuore e che era deciso di lasciare il mestiere di fabbro, divenutogli molto pesante, e dt A 


fare il suonatore ambulante; « del resto della sua salute non può lamentarsi ». Dopo 15 
mesi si portò a piedi da Monza a Biella in 3 giorni e mi scrisse di sentirsi molto bene. 
Continuò così per molto tempo portandosi a piedi di paese in paese : da Biella va a Como, 
da Como a Bellinzona, a Milano, trovandosi in buone condizioni di salute, fino al febbraio 
del 1897, cioè fino a 3 anni e 2 mesi dopo l’aitto operativo. In questa epoca cominciò a 
tumefarsi l’addome e l’operato fu obbligato di sospendere il lavoro e di ritornare al paese 
nativo, a Montagnana, ove l’egregio medico primario dott. PUPATI estrasse con la paracen- 
tesi addominale alcuni litri di liquido. Di tempo in tempo eseguì altre paracentesi. Il Pic- 
coli denutrendo sempre più morì il 3 maggio 1897, tre anni e mezzo dopo l’atto operativo. 

Antopsia: 4 maggio 1897. L’autopsia è praticata dal signor dott. PUPATI e sono presenti 
i signori dottori CALZAVARA, MALAGOLA e CANEPELE. Cadavere molto denutrito; addome 
globoso; estese escare di decubito al sacro; arti inferiori leggermente edematosi. La testa 
non è sezionata. i 

Aperto il ventre vengono fuori due litri circa di liquido giallo citrino, trasparente, che 
era collocato in loculazioni formate da membrane e briglie fibrinose, trasparenti, facilmente 
lacerabili con le dita. 

Il peritoneo parietale, ispessito, presenta qua e là ecchimosi sottosierose ed è cosparso 
di noduli che impartiscono alla sierosa un aspetto marmorizzato. Questi noduli sono di 
varia grandezza da un grano di miglio ad una noce avellana, di colorito biancastro, di con- 
sistenza duri e sono più abbondanti a destra e nella piccola pelvi. 

Le anse intestinali sono agglutinate e la sierosa viscerale è anch'essa disseminata da 
noduli simili ai suddescritti. Tutto il peritoneo è gremito di tali noduli. 

Il cuore è piccolo con degenerazione torbida. Nulla di anormale si rileva all’aorta ed 
allo endocardio. | 

I polmoni presentano chiazze d’ipostasi alla base. Vi ha qualche aderenza pleurica re- 
cente alla base del polmone destro. 

La pleura diaframmatica è disseminata da noduli grossi quanto un cece, di color grigio 
roseo, di consistenza duri fibrosi. I gangli linfatici retrosternali sono ingrossati, duri. 

Il fegato è notevolmente aumentato di volume ed ha preso una forma irregolarmente 
rotondeggiante; il lobo sinistro manca ed in sua vece si osserva un tessuto fibroso forte- 
mente aderente alla cicatrice delle pareti addominali. Il periepate è sottile, trasparente e si 
vedono dei noduli di varia grandezza da una nocciuola ad un cece, ad un seme di canape, 
di color grigio-bianco e grigio-giallastro. Il bordo tagliente è scomparso. La cistifellea, rag- 
grinzata, a pareti ispessite, contiene poca bile e muco filante. Nulla di notevole presenta il 
tronco della vena porta e le sue diramazioni principali, così pure i condotti epatici e la vena 
cava ascendente. 

Fatti diversi tagli nella profondità del viscere si sente che il parenchima è duro, con- 
sistente, stridente al taglio. La superficie di sezione nella metà sinistra è nodulare e si os- 
servano dei noduli numerosi bianco-grigiastri rilevati alquanto sulla superficie di sezione, 
alcuni sono estesi quanto mezza noce e circondati da noduli più piccoli. La maggior parte 
di essi hanno limiti netti, circondati da tessuto fibroso, alcuni confluiscono. Il tessuto epa- 
tico che segue è di aspetto liscio, di consistenza duro, come il rimanente tessuto della metà 
destra del viscere. Alcuni rami portali, i condotti epatici e le vie biliari macroscopicamente 
non presentano nulla di anormale. 

Lo stomaco è aderente al fegato, non presenta nulla d’importante. 

La milza è aumentata di volume (16 <9x4 */,); il perisplenio è cosparso di noduletti. 

Nei reni si riscontra nefrite parenchimatosa subacuta. 

All'esame istologico del fegato riscontrai accumuli di elementi epiteliali disposti diver- 
samente, in modo da aversi in alcuni punti l’apparenza di un adenoma tubulare ed in altri 
di carcinoma. Lo stroma connettivale interposto fra i tuboli e gli alveoli epiteliali è fibroso 
con pochi elementi fusiformi. 

Il tessuto epatico mostra le note caratteristiche dell’epatite interstiziale. 
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OSSERVAZIONE III. Adenoma del lobo destro del fegato —- Resezione epatica ed ablazione del 
neoplasma — legatura isolata dei vasi, sutura del tessuto epatico - Guarigione. — Dano An- 
tonia, d'anni 52, da Villa del Conte, villica, maritata, entra in clinica il 13 febbraio 1894. 
Un fratello della paziente mori di ascite, consecutiva a malattia del fegato. Nulla di note- 
vole nei precedenti ereditari. 

Pross marito a 23 anni ed ebbe un aborto al 6° mese. Circa 14 anni or sono chbe per 
duo mesi accessi dolorosi all’ipocondrio destro. Il dolore si irradiava alla spalla dello stesso 
lato. Gli accessi duravano pochi minuti e si ripetevano ad intervalli varii, alcune volte di 
5-6 giorni. Sei mesi or sono il dolore all’ipocondrio destro si fece più intenso ed è divenuto 
quasi continuo. Si fa più vivo ngi movimenti del tronco, nel camminare, nel lavorare, du- 
rante il quale è spesso obbligata di smettere e di sedere. Non ha sofferto itterizia, nè si è 
accorta mai della presenza di un tumore nell'addome. Non ha emesso calcoli per la via 
del retto o con le urine, le quali sono state sempre normali. In questi ultimi mesi ha notato 
dimagramento generale. 

Stato attuale. L’inferma è di debole costituzione e denutrita; lo scheletro è regolare, i 
muscoli sono flosci, il pannicolo adiposo è assai scarso. Negativo è l'esame della testa, del 
collo, del torace e degli arti. 

Nella regione epicolica destra si palpa, al di sotto delle pareti addominali, un corpo 
duro, elastico, a superficie liscia, grande quanto un pugno d’uomo adulto, mobile lateral- 
mento, dal basso all'alto e non dall'alto al basso. Colla palpazione bimanuale, ponendo una 
mano nella regione lombare e l’altra nella regione occupata dal tumore, si può compren- 
dere fra le due mani questo corpo e constatare che ha una forma di focaccia con margini 
ottusi. 

Nel decubito laterale sinistro, il tumore si sposta e si porta verso la ragione ombelli- 
cale e pare che faccia continuazione con il fegato. In questa posizione si palpa, nella pro- 
fonda inspirazione, il polo inferiore del rene destro. La percussione in corrispondenza del 
tumore è ottusa-timpanitica. Il lobo sinistro del fegato è normale, il destro è aumentato nel 
limite inferiore e fa continuazione col tumore. L'esame dei rimanenti organi addominali è 
negativo. 

Diagnosi. Tumore del fegato. Incerta è la diagnosi di natura. 

Operazione : 20 febbraio 1894. Narcosi cloroformica. Laparotomia laterale : incisione che, 
dal margine esterno del retto addominale destro, duo dita trasverse sotto il bordo costale, 
arriva alla linea ascellare ante. iore prolungata. Aperta la cavità peritoneale, nel fondo della 
ferita si scorge un tumore che fa continuazione col lobo destro del fegato, un poco a destra 
della cistifellea. Il tumore vien messo fuori della cavità e sulla sua base d'impianto si pone 
un tubo elastico e si stringe. L’ablazione del tumore viene fatta scolpendo due lembi late- 
rali, in modo da aversi una perdita di sostanza a V sul parenchima sano. Così vien fatta 
la resezione epatica. La porzione asportata comprendeva il tumore. Sulla superficie di rese- 
zione lego i vasi isolatamente, alcuni dopo di averli presi con le pinzette emostatiche, 
altri con la circumpuntura. Quindi, mediante la sutura, con grossi fili di catgut, ponendo 
punti profondi e superficiali, riunisco i due lembi. Tolto il tubo elastico, completo l’emostasi, 
ponendo qualche altra sutura fra i margini. Il moncone viene affondato libero in cavità e 
suturo a strati la parete addominale. 

Esame anatomo-patologico. Il tumore asportato è grande quanto un pugno d'uomo adulto, 
di forma rotondeggiante, ma schiacciato come una pagnotta. Sulla superficie, di color grigio- 
roseo, risaltano dei noduli di color grigio-giallognolo di varia grandezza, da un cece ad un 
seme di canape. 

Il tumore misura 9.5 centim. in lunghezza, 8.5 centim. in larghezza e 5 centim. in 
spessore. 

Alla sezione si osservano sulla superficie dei noduli di varia grandezza: da una noc- 
ciuola ad un pisello, di color bianco grigiastro, appena rilevati sull'area di sezione. Il tes- 
suto interposto fra i noduli è di color roseo, di consistenza duro, resistente e non ricorda il 
parenchima epatico normale. Peso del tumore 250 grammi. 
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L’esame microscopico fa rilevare che lo stroma del tumore è costituito da robuste tra- 
becole e contiene nel suo sp ssore numerose sezioni longitudinali, trasverse ed oblique di 
canalicoli biliari neoformati, il cui spazio centrale è chiaramente visibile in alcuni, mentre 
in altri gli elementi sono così proliferati, che il lume è occluso o quasi. Gli elementi sono 
costituiti da cellule epiteliali cilindriche, con nucleo fortemente colorato. 

I noduli sono circondati da una sottile membrana connettivale, con poche cellule ro- 
tonde e fusiformi. Da esse partono delle trabecole che circoscrivono canali e cordoni cel. 
lulari non canalizzati, stipati fra loro ed in varie direzioni disposti; alcuni si anastomizzano, 
e tutti dentro al nodulo costituiscono un bel reticolo di cordoni cellulari, gli elementi dei 
quali sono cilindrici o cubici, con nucleo unico, rotondo, fortemente tingibile e con scarso 
protoplasma. 

Nelle sezioni ove i noduli sono scarsi e piccoli, accade di vedere degli acini epatici, 
non del tutto invasi dalla neoplasia epiteliale: le cellule epatiche sono voluminose, tondeg- 
gianti, con uno o più nuclei, con protoplasma abbondante, granuloso, con vacuoli. Le cel- 
lule epatiche sono più distanti fra loro ed alcune presentano il nucleo frammentato o con 
contorni irregolari. Il connettivo presenta le note di una intensa e diffusa proliferazione. 

I vasi sanguigni non sono abbondanti ed alcuni sono sclerosati. 

La diagnosi istologica è di adenoma tubulare. 

Decorso ed esito. Il decorso post-operativo fu dei migliori. In 9* giornata si rimuove 
la prima medicatura e si tolgono i punti di sutura. La ferita è guarita per prima inten- 
zione e l’operata lascia la clinica in 18% giornata. 

Di tempo in tempo l’egregio sig. dott. ZARA mi ha dato notizie dell’operata e da esse 
risulta che la Dano ha goduto e gode buona salute ed accudisce ai lavori campestri senza 
sofferenze. 


Osservazione IV. Sifiloma della superficie concava del lobo destro del fegato - Resezione 
epatica e tamponamento - Guarigione. — Rocco Davin Maria, d’anni 40, da S. Stino di Li. 
venza, villica, maritata, entra in clinica il 22 marzo 1899. 

Nulla di notevole si ha nell’anamnesi remota. Mestruata a 17 anni, prese marito a 18 
ed ebbe un aborto in secondo mese e 4 parti a termine, regolari, l’ultimo 9 anni or 
sono. 

Da cinque anni, di tempo in tempo, soffre di dolori nel quadrante superiore destro del- 
l'addome, sotto forma di accessi della durata di 5-10 giorni. Insorgevano senza causa ap- 
prezzabile e cessavano con l’uso di purganti e del sanguisugio locale. 

I dolori, che nei primi tre anni sono comparsi 4-5 volte l’anno, in questi due ultimi anni 
si sono fatti più frequenti e di più lunga durata. Gli ultimi accessi di dolore sono insorti : 
uno 8 mesi fa della durata di circa 10 giorni; un altro 5 mesi fa per 15 giorni e 2 mesi 
or sono, per la terza volta, ebbe dolori intensi per quasi 1 mese. Essendo le sofferenze 
divenute insopportabili, la paziente ripara in clinica. Non ha avuto mai itterizia, non ha 
emesso sangue, nò pus, nè calcoli, nd renella con le urine. Ha avuto alcune volte e per 
breve periodo di tempo diarrea, mai m-l:na. Da due mesi non può più lavorare a causa dei 
dolori che provocano i movimenti del tronco. 

Non ha avuto alcuna manifestazione sifilitica sia sulla cute, che in altre parti del corpo. 
Dolori osteocopi assenti. 

Stato attuale. L'aspetto della paziente è di persona anemica: la pelle è secca, il panni- 
colo adiposo scarso, i muscoli ipotrofici, lo scheletro normale. I capelli sono ben conservati 
lucidi, i denti sani. Negativo è l’esame d Ila testa, del collo e del sistema ganglionare lin- 
fatico. Le mammelle sono avvizzite, le costole si disegnano facilmente, i polmoni non pre- 
sentano lesioni apprezzabili. La punta del cuore batte nel 5° spazio intercostale nella linea 
mammillare e si ode un soffîo, che accompagna il primo tono. 

L’addome è ben conformato, la cicatrice ombellicale è retratta e le pareti addominali 
floscie, cascanti, presentano numerose strie atrofiche lineari. 

Sotto l’arcata costale destra, sotto le pareti addominali, immediatamente a destra della 
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linea papillare prolungata, si palpa un corpo duro, elastico, a superficie nodulare, di cui 
non si possono precisare: la forma, il volume ed i rapporti. Sembra posto profondamente 
nella cavità addominale a destra dell’ilo del fegato. Nell’ inspirazione si sposta un poco in 
basso e colla esplorazione combinata bimanuale, lombo-addominale, si palpa appena, invece 
si riesce a sentire il polo inferiore del rene destro. Lia percussione è timpanitica. Il fegato 
o la milza sono normali nei loro limiti. Negativo è l'esame dell’ utero e degli annessi. Nella 
cavità addominale non palpasi alcun altro tumore. L’urina, nei vari esami fatti, non pre: 
sentò alterazioni qualitative e quantitative. 

Diagnosi. La diagnosi non fu fatta; ho escluso un tumore del fegato per le dimensioni 
normali di questo viscere e credetti potersi trattare o di un pacchetto di gangli linfatici af- 
fotti da tubercolosi, avendo l'inferma avuto di tempo in tempo diarrea, o di un sarcoma del 
polo superiore del rene destro da capsula aberrante, avendo avuto occasione di operare di 
simili tumori senza disturbi funzionali del rene. La diagnosi definitiva fu rimandata a dopo 
la laparotomia esplorativa. 

Operazione: 28 marzo 1899. Narcosi cloroformica. Laparotomia trasversale alla Péan, 
come per la nefrectomia. 

Aperta la cavità peritoneale, introdotta la mano, constatai che il tumore nodulare era 
impiantato con larga base sulla superficio concava del lobo destro del fegato, il rene destro 
era normale ed in corrispondenza dell’ilo epatico non vi erano gangli tumefatti. Spostati 
gli intestini in basso cercai di veder bene il tumore, ed esso apparve costituito da noduli 
di varia grandezza. Credetti trattarsi di noduli adenomatosi del fegato e decisomi per la 
asportazione, essendo impossibile metter fuori della cavità peritoneale la porzione di fegato 
malato, feci l’ablazione in sito nel modo seguente: Incisi a tutto spessore il margine supe- 
riore della ferita addominale venendo così ad acquistare le due ferite la forma di un J ro- 
vesciato, feci spostare in basso gl’intestini, coperti da salviette di garza, ed in alto il mar- 
gine inferiore del fegato. 

Preparato un tamponamento alla Mikulicz, ben caldo, incisi col coltello circolarmente al 
tumore la glissoniana, enucleai rapidamente con le dita il tumore ed asportatolo del tutto 
zaffai la cavità rimasta nel parenchima epatico col tamponamento alla Mikulicz. Durante il 
taglio della glissoniana e l’enucleazione, l'emorragia fu abbondante. Tutte le suddette ma- 
nualità furono eseguite il più rapidamente possibile. Lo zaffo dopo applicato fu premuto 
contro la cavità posta nel fegato in modo da colmarla del tutto. Asciugato il sangue versa- 
tosi sul campo operativo, osservo che l’emostasi è perfetta. Non credendo possibile, nel caso 
in ispecie, di ricorrere ad altro mezzo emostatico, faccio sporgere le estremità della garza e 
del filo di seta per la ferita longitudinale che forma la branca verticale del J, rovesciato e 
suturo a strati la ferita trasversale. 

Esame anatomo-patologico. Il pezzo asportato, del peso di 150 grammi, ha il volume di 
un uovo d'oca, ed è di forma irregolare. La superficie, di color bianco roseo, è nodulare 
con noduli rotondeggianti da una noce ad una nocciuola, la capsula è ispessita e torbida. 
Il tumore misura 8.5 cm. nel diametro logitudinale; 6.5 cm. nel trasversale, e 7 cm. di 
spessore. La base di impianto ha un perimetro di 22 cm. 

La superficie del taglio è liscia, di aspetto grigio roseo. Ad un esame attento si osser- 
vano dei noduli rotondeggianti di colorito biancastro e di volume variabile da una noce ad 
un cece, senza centro di rammollimento. Sulla superficie di sezione si vedono dei vasi beanti. 

L'esame macroscopico mi fece ammettere che i noduli avevano il significato di gomme 
giovani e che il resto del tessuto presentava i caratteri dell’epatite interstiziale. 

L'esame istologico, fatto su sezioni colorate coi metodi ordinarii, fa rilevare che i no- 
duli, già distinti ad occhio nudo, presentano i caratteri delle gomme già sviluppate. Alla 
periferia si osserva uno strato di tessuto fibroso disposto a capsula, il quale risulta di tes- 
suto fibroso compatto con gruppi di cellule fusiformi. A. questo strato ne segue un secondo 
fatto di elementi rotondi e fusiformi e di poco stroma fibrillare. 

In alcuni noduli nel centro si ha una massa di detritus finamente granulare, compatto, 
nel quale si scorgono pochi residui di cellule deformate ed atrofiche. 
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Il rimanente tessuto e quello posto fra i noduli non presenta la normale struttura del 
tessuto epatico, non è ‘più visibile la disposizione e la circoscrizione degli acini. L'infiltra- 
zione parvi-cellulare del connettivo extra- ed intra-acinoso non lascia più vedere le isole 
epatiche, che sono sostituite da connettivo. 

Diagnosi istologica: gomme e sifilomi del fegato. 

Se avessi potuto fare una diagnosi esatta non avrei fatta l’ablazione, ma nessun criterio 
stava a favore della sifilide epatica. 

Decorso ed esito. Il decorso fu apirettico nei primi tre giorni. In 3* giornata venne 
tolto il tamponamento alla MrxkvLicz e sostituito il semplice drenaggio di garza. Nei giorni 
seguenti la temperatura alla sera raggiunse 38°- 38°. 8. Si medica la ferita ogni giorno es- 
sendovi suppurazione e si va diminuendo il drenaggio. In 10* giornata ritorna l’apiressia. La 
suppurazione già è molto diminuita. Dopo 35 giorni la ferita è chiusa e l’operata rimane 
ancora un mese in clinica por fare la cura antisifilitica. 


OSSERVAZIONE V. Ciste d’echinococco della superficie concava del lobo sinistro del fe- 
gato - Resezione epatica ed asportazione della ciste - Sutura del tessuto epatico - Guari- 
gione. — Stella Caterina di Valentino, d’anni 25, casalinga, entra in clinica il 12 marzo 1891. 

Anamnesi remota negativa. La paziente ebbe la prima mestruazione a 14 anni, prese 
marito a 21 ed cbbe un figlio. Il parto ed il puerperio furono normali. . 

Fin dall’età di 7 anni soffre, a periodi irregolari, di dolori addominali, più intensi alla 
metà del ventre ed irradiantisi alla coscia destra. Ricorda che fin da quell'epoca ha avver- 
tito la presenza di un tumore nella cavità, il quale è andato lentamente aumentando di 
volume. 

In questi ultimi quattro anni gli accessi dolorosi sono divenuti più intensi e più fre- 
quenti. 

Stato attaale. La paziente è di buona costituzione, è ben conformata e ben nutrita. 

Nel quadrante superiore destro si palpa, al di sotto delle pareti addominali, un tumore 
globoso, della grandezza della testa di un uomo adulto, a superficie liscia, uniforme, di con- 
sistenza molle elastico, non fluttuante, mobile lateralmente e dal basso in alto, che segue i 
movimenti respiratori. Il tumore può spostarsi verso sinistra in modo da oltrepassare la 
linea mediana. La percussione sul tumore dà risonanza ottusa e si delimita un’area che in 
alto si confonde con l’ottusità epatica, in basso arriva alla linea trasversa ombellicale, in 
dentro alla linea xifo-ombellicale ed allo esterno raggiunge quasi la linea ascellare ante- 
riore prolungata. ; 

L’esame dei rimanenti visceri addominali è negativo: le urine sono normali. 

Diagnosi. Vengono posti in discussione varii processi morbosi, ma non si pensa ad una 
cisti d’echinococco. 

Operazione : 19 marzo 1891. Narcosi cloroformica. Laparotomia mediana da sotto l’ap- 
pendice ensiforme alla cicatrice ombellicale. Aperta la cavità peritoneale riconosco trattarsi 
di una ciste d’echinococco della faccia concava del lobo sinistro del fegato, aderente agli 
intestini. Rimosse le aderenze vedo che la ciste è in parte ricoperta da lembi di sostanza 
epatica assottigliata ed ha una base d’impianto quanto la vola di mano. Posta fuori della 
cavità peritoneale la ciste e protette le anse intestinali con salviette di garza, incido la ciste 
e la vuoto del suo contenuto, costituito da liquido limpido chiaro come acqua e da un 
grande numero di vescicole idatidee. Vuotata completamente la ciste cerco di enuclearla 
del tutto. 

Faccio un'incisione circolare vicino all’inserzione sul fegato, tagliando su quel tratto di 
tessuto epatico assottigliato che ricopre parzialmente la ciste. L’ablazione di questa viene 
fatta un po’ ottusamente con le dita ed un po’ col colt llo. 

Terminata l'asportazione pongo sui vasi sanguinanti delle pinzette emostatiche, e cau- 
terizzo la superficie col termocauterio, rimovendo ad una ad una le pinzette. Con.10 punti 
staccati di sutura con seta, avvicino le superficie opposte in modo da far scomparire la 
escavazione. Asciugato il sangue versatosi nella cavità, suturo la parete addominale a strati. 

(9) 
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Esame anatomo-patologico. La ciste estirpata è grande quanto la testa di un uomo adulto. 
Contiene numerose vescicole di varia grandezza: da un uovo di gallina ad un pisello. La 
parete della ciste madre ha uno spessore che varia da pochi millimetri ad 1 centimetro. 

Coll’esame microscopico si dimostra facilmente la presenza di uncini d’echinococco. 

Decorso ed esito. Apiressia, decorso favorevole, in 8* giornata si rimuove la prima me- 
dicatura e si asportano i punti di sutura cutanea. L’operata lascia la clinica in 14* gior- 
nata del tutto guarita. È stata rivista dopo 3 anni in ottime condizioni di salute. 


IV. — CONCLUSIONI. 


Nella chirurgia epatica la questione dell’emostasi è la più viva e la più im- 
portante ed abbiamo veduto come essa da parecchi anni è stata oggetto di studii 
sperimentali e clinici. 

Dai risultati di queste ricerche è possibile trarre degli utili ammaestramenti 
per la pratica? Credo di sì. Per procedere però con ordine riassumiamo i risul- 
tati sperimentali e quelli clinici sull’emostasi del fegato in seguito a ferite od a 
resezione. 

Allo studio analitico facciamo seguire quello sintetico. 


Ferite. Nello studio sperimentale sulla emostasi in seguito a ferita le opinioni 
degli studiosi sono in disaccordo: qualcuno crede sufficiente la sutura, come il 
Postempsk!; altri insufficiente, come il Bonanno, il DeL VeccHIO. Questi ultimi 
affermano che il termocauterio è sempre efficace, mentre il CLEMENTI dice che 
con esso nelle ferite profonde l’emostasi non si ottiene che eccezionalmente. 

Credo che questo disaccordo sia apparente, essendo legato al fatto che lo 
sperimentatore di uno dei suddetti mezzi emostatici ne abbia un po’ esagerato 
il valore, e che non da tutti si è tenuto conto di studiare il valore dei varii 
mezzi emostatici in condizioni identiche: cioè su ferite superficiali, profonde e 
molto profonde. 

La sutura, il termocauterio ed il tamponamento sono dei mezzi che possono 
venire impiegati con buon risultato in alcune circostanze. Così, per esempio: 

nelle ferite superficiali il termocauterio si mostra sufficiente ed agisce ra- 
pidamente ; 

nelle ferite profonde il termocauterio impiega molto tempo, in queste in— 
vece la sutura dei margini è efficace: 
7a nelle ferite molto profonde il termocauterio è insufficiente, la sutura non 
= dà sempre buoni risultati; il tamponamento invece è il miglior mezzo emostatico. 
+ I risultati sperimentali sull’emostasi nelle ferite epatiche non sono del tutto 
applicabili all'uomo, ma per poter trarre delle conclusioni, oltre di questi, bisogna, 
tener conto anche dei risultati clinici. 

Vediamo che cosa insegna l’esperienza clinica sulle ferite. . 

a GY interventi chirurgici fin oggi sono pochi. Su 49 ferite del fegato troviamo 
È. che per fare l’emostasi si è ricorso: 

E: 1° alla sutura: 26 volte con 8 morti. In 18 casi trattavasi di ferita da punta 
(10) 
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e taglio (con 2 morti: 1 del Broca per emorragia essendo sfuggito all'operatore 
che il fegato era ferito da parte a parte, ed 1 del Mori per peritonite); in 6 casi 
di ferita d'arma da fuceo (con 4 morti: 1 del GLanTENAY, In cui erano contem- 
poraneamente feriti lo stomaco ed il rene; 1 del KroEnLEIN, in cui eravi ferita 
a stella del fegato in 6 sezioni e ferita dello stémaco, del digiuno, del pancreas 
e del rene sinistro; 1 del Kore, in cui oltre al fegato erano feriti lo stomaco 
ed il colon, ed 1 del MicHÙeli per anemia); ed in 2 casi di ferita da lacerazione 
(con 2 morti: nel caso del KroENLEIN il fegato era separato in 2 metà e nel caso 
dello ScHaLATTER la morte accadde dopo 48 ore); 

2° al tamponamento : 21 volte con 4 morti. In 11 casi trattavasi di ferita da 
punta e taglio .con 4 morti: 1 del Broca, in cui sfugge all'operatore un'altra 
ferita esistente nel fegato; 1 del DaLTON, in cui l'emorragia è così grave che il 
ferito muore sul tavolo di operazione ; 1 del Lupò per peritonite in 8 giornata ; ed 
1 del PonceT per emorragia essendo ferita la vena porta); in 5 da lacerazione 
con 5 guarigioni, ed in 6 d’arma da fuoco con 5 guarigioni; 

3° al termocauterio: 2 volte con 2 guarigioni. 

L'esperienza clinica adunque si limita a 49 casi soltanto. Nelle ferite curate 
col tamponamento la mortalità è minore (19 per cento) che in quelle trattate con 
la sutura (30 per cento) (1), quindi sembra che si-debba preferire il tampona- 
mento alla sutura. 

L’emostasi ideale però sarebbe quella con la sutura. 

I suddetti dati statistici dimostrano inoltre che la sutura ed il tamponamento 
sono due buoni mezzi emostatici ed in base alle conoscenze sperimentali è cli- 
niche si è condotti ad ammettere : 

che nelle ferite non molto profonde si debba preferire la sutura ; 

che si debba ricorrere al tamponamento : nei casi in cui la sutura non riesca, 
nei casi di ferita irregolare, nei casi di lesione di un grosso vaso, nei casi di 
ferita molto profonda è nelle ferite della superficie concava, della superficie con- 
vessa parte alta, in cui non è agevole fare la emostasi con la sutura. 

Il tamponamento presenta i vantaggi seguenti: si arresta, più rapidamente 
che cogli altri mezzi, l'emorragia e, nel caso di emorragia secondaria, si controlla 
e si domina questa più facilmente; siccome intorno allo zaffo di garza si stabi- 
liscono aderenze peritoneali, che isolano la ferita dalla rimanente cavità perito- 
neale, così è scongiurato in gran parte il pericolo di un’infezione del peritoneo 
nel caso di suppurazione della ferita epatica. 

Da due casi soltanto di ferite del fegato trattate col termocauterio non pos. 
sono trarsi delle conclusioni sul valore clinico di questo mezzo emostatico. In 
base alle conoscenze sperimentali l’uso del termocauterio sarebbe riservato alle 
ferite superficiali. 


(1) Nelle ferite trattate con la sutura non sono compresi i casi di cui parlarono al Con- 
gresso della Società Italiana di Chir. 1893 il MONTENOVESI e lo SCALZI, perchè mancano i 
particolari. 
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Resezione. Il fegato, organo molto ricco di sangue, è provvisto di un sistema 
vascolare molto complesso, per cui l’epatectomia parziale deve esser riguardata 
come uno dei tentativi più arditi della chirurgia. I casi di resezione del fegato 
saranno più numerosi quando sarà perfezionata la tecnica dell’emostasi, perchè 
l'ostacolo principale, se non unico, è l'emorragia. 

I risultati sperimentali sull’emostasi nella resezione del fegato nei cani non 
sono applicabili all'uomo, perchè, prescindendo dalla conformazione anatomica 
differente nei due animali, nell'uomo quando è indicata la resezione il più delle 
volte abbiamo da fare con un viscere alterato dal process) morboso. Questa con- 
siderazione, tanto importante, spiega la ragione per cui alcuni operatori hanno 
trovato facile l'applicazione di lacci elastici, di fili metallici, di lunghi aghi di 
acciaio, di suture in vario modo disposte nei casi di epatectomie parziali nel- 
l’uomo, nel mentre nel cane i suddetti mezzi non sono stati del tutto adoperabili. 
La esperienza clinica nella resezione epatica ha quindi maggior valore, anzi è la 
sola che ci dà utili insegnamenti, che non la sperimentale. 

Quantunque non crediamo che si possano applicare all'uomo i risultati spe- 
rimentali della emostasi nella resezione epatica, pure vediamo quali essi sono. 
Anche qui l’accordo delle opinioni non è completo: nel mentre il Bonanno ed il 
DeL Veccuio sono soddisfatti dell'uso del termocauterio, ‘il CLEMENTI dice che 
recidendo il fegato col termocauterio e col coltello termo-elettrico s'impedisce Ja 
emorragia capillare, la quale del resto cesserebbe mercè opportuna compressione, 
ma se in pari tempo vengono recise arteriole di un certo calibro queste sangui- 
nano, come se fossero state recise con il coltello ordinario. Il Bonanno trova la 
legatura dei vasi difficilissima, nel mentre è facile pel CLEMENTI, pel Tansini, pel 
KousneTtzorr e Pensky, per l’Auvray ed altri. 

La legatura intraepatica del CeccHERELLI e del BrancHIi vien giudicata dal- 
l’Auvray molto teorica e quella del KousneTzorF e Pensky molto complicata. 

Ma invece di continuare a rilevare il disaccordo fra i vari sperimentatori espo- 
niamo i risultati che si possono accettare come attendibili in base agli esperi- 
menti degli altri ed a quelli da me eseguiti: 

le sole legature intraepatiche semplicemente compressive non danno una 
completa emostasi; 

le sole legature intraepatiche fortemente strette, in modo da aversi la le- 
gatura dei vasi a fascetti, sono in generale efficaci; 

la sola legatura isolata dei vasi è possibile, e questo mezzo provvede una 
buona emostasi; 

il solo termocauterio non è capace di dare una buona emostasi se non dopo 
lunga applicazione; 

il solo tamponamento con garza o con epiploon non è un mezzo sicuro; 

la legatura intraepatica associata alla legatura dei vasi sanguinanti dà una 
sicura emostasi; 

la legatura isolata dei vasi combinata col tamponamento assicura una per- 
fetta emostasi; 

colla fissazione del moncone di resezione al di fuori del peritoneo si prov- 
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rddisfacente, coi comuni mezzi emostatici, all’emorragia primaria 
mdaria ; 

ne epatica in due tempi è incontestabilmente il processo capace 
tricoli dell’emorragia. 

niniamo i risultati ottenutisi nella resezione del fegato umano. 
zioni per indicazioni diverse i chirurgi hanno ricorso princi. 


alla sutura della superficie di resezione; 

alla legatura intraepatica ; 

al termocauterio ; 

al tamponamento; 

i a vari mezzi successivamente; 

i al trattamento extra-peritoneale del peduncolo; 

alla resezione in 2 tempi. 

> chiaramente dimostrano che per ovviare ai pericoli dell’emor- 
hanno spesso ricorso al trattamento extraperitoneale del pedun- 
‘, dei casi; e poi a varii espedienti emostatici successivamente, 
sasi. Agli altri mezzi hanno ricorso poco: alla sutura nel 7.8 °/,, 
traepatica nel 6 °/,, al termocauterio nel 9 °/,, al tamponamento 
ill’epatectomia parziale in 2 tempi nel 7.8 */, dei casi. 

di trarre delle conclusioni è utile di fare alcune considerazioni 
estensione d'impianto, alla natura, alla sede del tumore ed alle 
16 ha subito il parenchima epatico, in rapporto alla tecnica del- 


‘e è peduncolato, si comprende che l'emorragia sarà dominata più 
nel caso in cui abbia una larga base d'impianto. Nei casi del 
GENBUCH, dell’Israfr, del Doyen trattavasi di tumore peduncolato 
‘ono le legature. 

tumore piccolo il termocauterio può esser sufficiente: l’ablazione 
zo è stata facile al Bruns, al CLemenTI, al Garré, all’ Jacoss, al- 
al Lins. 

a larga base si sono adoperati varii processi di emostasi. 


sezioni epatiche, tenendo conto della natura del tumore, vediamo ‘ 


trarre qualche conclusione sul mezzo emostatico da preferire: 

\i l’emostasi è stata ottenuta: 1 volta con la legatura intraepa- 
1 termocauterio; 1 volta col tamponamento; 2 volte con varii 
e si fissò il peduncolo all’esterno. 

ai: 1 volta con vari mezzi; 1 volta con la fissaziona del pedun. 
ed 1 volta si fece la resezione in 2 tempi. 

i: 1 volta con la sutura della superficie di resezione; 1 volta con 
aepatica; 4 volte col termocauterio; 3 volte con vari mezzi; 
fissazione del moncone all’esterno; ed 1 volta si fece la resezione 


ni: 1 volta col termocauterio; 4 volte con vari mezzi; 2 volte con 
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la fissazione extraperitoneale del moncone; ed 1 volta con la resezione in 2 
tempi. 

In 1 endotelioma si fece la fissazione extraperitoneale del moncone. 

In Il sifilomi: 1 volta con la sutura; 1 volta con la legatura intraepatica; 
8 volte col tamponamento; 6 volte con la fissazione extraperitoneale del mon- 
cone; ed 1 volta si fece la resezione in due tempi. 

In 2 tumori non determinati: 1 volta col tamponamento ed 1 volta colla fis- 
sazione extraperitoneale del peduncolo. 

In 8 cisti non parassitarie: 1 volta con vari mezzi; 1 volta con la fissazione 
extraperitoneale del moncone ed 1 volta in 2 tempi. 

In 13 cisti d’echinococco: 3 volte con la sutura; 1 volta con la legatura intra- 
epatica; 4 volte con vari mezzi; 4 volte col trattamento extraperitoneale del 
moncone ed | volta in 2 tempi. 

Queste cifre fanno rilevare che su 8 adenomi 4 volte l’emostasi è stata ese- 
guita con vari mezzi successivamente, su 11 sifilomi si è fatto 6 volte il tratta- 
mento extraperitoneale del moncone; su 13 cisti d’echinococco la emostasi 4 volte 
è stata fatta principalmente con la sutura e su 3 angiomi 1 volta si è trattato 
il moncone in modo extraperitoneale ed 1 volta la resezione è stata fatta in 
due tempi. 

Si ha inoltre, sulle 63 resezioni, che la sutura è stata eseguita 5 volte, ed 
in 4 di questi casi trattavasi di cisti d’echinococco. È noto che nelle cisti di 
echinococco il tessuto d’intorno è sclerotico, molto denso; ciò spiega perchè 
è stato possibile con la sutura ottenere una buona emostasi. 

Si ha ancora che su 63 regezioni la emostasi col termocauterio è stata fatta 
6 volte, ed in 4 casi trattavasi di cancro. La neoplasia epiteliale però era pic- 
cola, e ciò rende ragione dell’efficacia del termocauterio. 

Il tamponamento è stato eseguito 4 volte: 3 volte per sifiloma. Nella epatite 
sifilitica si ha un aumento del connettivo, il fegato è meno friabile, i vasi pre- 
sentansi sclerosati: con ciò forse si comprende la riuscita del tamponamento. 

La sifilide e le cisti d’echinococco modificano il tessuto rendendolo più com- 
patto, in modo da poter trattare il moncone epatico come un moncone di ampu- 
tazione. — 

L’adenoma si associa ad una intensa e diffusa proliferazione de] connettivo 
interstiziale. Quanto più denso è il tessuto, tanto più facile è l'applicazione dei 
varii mezzi emostatici. 

La tecnica dell’emostasi, poi prescindendo dalla natura del tumore e dalle 
modificazioni di struttura del fegato, varia secondo la sede del tumore. Così, per 
esempio, nei casi in cui il tumore è inun punto non facilmente accessibile, se è 
‘ in pieno parenchima epatico non resta che ricorrere al tamponamento, dopo la 
asportazione, come hanno fatto lHocnenecc e l’ALsERT ed il Tricomi. 

Ed ora vediamo di trarre qualche conclusione: 

La resezione epatica può farsi in 1 tempo od in 2 tempi, e la resezione in 
1 tempo: o affondando il moncone liberamente nella cavità peritoneale, o affon- 
dandolo dopo averlo tamponato, o fissandolo alle pareti addominali. 
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è 1 tempo con affondamento del moncone libero nella cavità peritoneale. 
e il processo ideale, perchè la guarigione completa ha luogo in 
ma esso richiede una perfetta emostasi che dia sicura garanzia 
agia secondaria. 
ocesso è indicato nei casi di tumori peduncolati, o piccoli. 
ore occupa una sede bene accessibile dall'operatore, si farà l’emo- 
legatura intraepatica, o con la legatura isolata dei vasi, o con la 
getto della superficie di resezione. 
re legatura intraepatica è quella dell’Auvrav. Al TERRIER diede un 
ito; sperimentalmente dà buonissimi risultati. 

. mediante la legatura isolata dei vasi può essere considerata come 
eriore agli altri. 

della superficie di resezione in casi speciali è un buon mezzo emo- 


wuterio non è indicato che in casi eccezionali. 

:a intraepatica associata alla legatura dei vasi; la legatura isolata 
iiata alla sutura della superficie di resezione, provvedono ad una 
wi. 


1 f° tempo con tamponamento della superficie di resezione. - Il solo 
» del moncone deve considerarsi come un processo di necessità. 
amento associato alla legatura intraepatica od alla legatura isolata 
alte garenzie per una buona emostasi. Presenta lo svantaggio che 
3 lenta e che può formarsi una fistola biliare, come nel caso del 
1a ha il vantaggio che nel caso di emorragia secondaria il chirurgo 
o e può intervenire presto, inoltre se accade infezione della super- 
ne, questa, circoscritta dalle aderenze peritoneali, che il tampona- 
, non si diffonde alla cavità peritoneale. 

on è possibile fare l’emostasi del moncone con la legatura intrae- 
la legatura isolata dei vasi, o con la sutura della superficie di re- 
lo non è possibile portare a livello dei margini della ferita delle 
aali la superficie di resezione, nen resta che ricorrere al tampona- 


1 1° tempo con trattamento extraperitoneale del moncone. — Questo 
ste nel resecare una porzione di fegato e nel fissare al di tuori 
illa ferita delle pareti addominali la superficie di resezione. Esso 
taggi grandissimi di fare espletare l'operazione in un tempo più 
* fare agire sul moncone vari mezzi emostatici fino a far cessare 
smorragia e di poter rilevare e provvedere presto ad un'eventuale 
mdaria. 

| questo processo quando si creda che sia difficile di arrestare la 
he i mezzi ordinari d’emostasi sarebbero incerti e richiederebbero 
ella loro applicazione. 

as 
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Ma penso di più: esso dovrebbe essere sistematicamente adottato nella rese- 
zione epatica tutte le volte che fosse possibile. 


. Processo di resezione in 2 tempi. —- La resezione in 2 tempi presenta dei van- 
taggi importanti e trova la sua applicazione nei casi di tumore a base d’impianto 
molto larga, in cui dopo l’asportazione si avrebbe un'estesa ferita epatica molto 
sanguinante e si creda non possibile fidare sui mezzi emostatici di cui dispo- 
niamo; nei casi in cui il tumore sia molto vascolarizzato e nei casi in cui il 
paziente non possa sopportare un lungo atto operativo. 

Questo processo 6 meno pericoloso degli altri; per stabilire l’ernia della por- 
po” zione da resecare si richiede poco tempo e, stabilitesi le aderenze e fatta la | 
bi resezione, l’emostasi si fa in modo sicuro cogli ordinari mezzi. 

Ri Le obiezioni che vengono mosse a questo processo sono due: 1° che è meno 
facile di asportare tutta la parte morbosa; 2° che l’infermo viene sottoposto a 
due atti operativi. 

A queste obiezioni si può rispondere nel seguente modo: il chirurgo che si 
propone di eseguire la resezione in 2 tempi, deve porre al di fuori della cavità 
tutta la porzione di fegato da asportare, compresa una parte di tessuto sano che 
rappresenterà il moncone di resezione. Facendo altrimenti, egli sarà costretto di 
fare un’ablazione incompleta, a causa di errore di tecnica e non per colpa del 
processo operativo. 

Riguardo alla seconda obiezione, diremo che l’infermo non viene sottoposto 
ad una seconda operazione nel vero senso della parola. Intanto bisogna consi- 
derare che il primo atto operativo è semplice, dura poco tempo, la narcosi è 
breve e l’infermo non perde quasi sangue. Egli è in buone condizioni dopo al- 
cuni giorni, quando le aderenze fra la porzione epatica erniata e la ferita delle 
‘pareti addominali si sono stabilite, per sopportare l’ablazione del tumore. Per 
far ciò non è del tutto indispensabile cloroformizzare il malato: si può fare senza 
narcosi perchè il fegato è insensibile. Nel mio caso constatai che il lobo sinistro 
del fegato, affetto da adenoma, era del tutto insensibile e la resezione, benchè 
lunga per la difficile emostasi, si fece senza che l'operato si lagnasse. 


V. — BIBLIOGRAFIA. 


I. FERITE DEL FEGATO. — 1. Ferite trattate con la sutura. 
Da punta e taglio : 


1. ADLER. Dent. med. Wochensckrift, n. 2, 1892, p. 38. — Uomo d’anni 20 - Ferita da col- 
tello del fegato - Sutura epatica con seta - Guarigione. 


2. AMANTE. Rif. med., 1893, Vol. III, pag. 284. — Uomo - Ferita da coltello del lobo si- 
nistro del fegato, lunga 2 e larga 3 cm. - Sutura con seta - Guarigione. 

3. Broca. Mercredi médical, 1891, II, 361. — Uomo d’anni 45 - Ferita da coltello del fegato 
- Sutura della ferita epatica con seta - Morte 10 ore dopo d’emorragia - Sfuggi al- 
l'operatore che il fegato era perforato da parte a parte. 
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con catgut - Guarigione. 
nal of the Americ. med. Assoc. Chicago, 15 nov. 1890 — Uomo d’anni 8 
allo del fegato — Sutura della discontinuità epatica con catgut - Gua . 


‘omo di 18 anni - Ferita da coltello del fegato - Sutura del fegato con 
ione. 

* the med. Assoc. of Missonri, 85° adunanza, 17 maggio 1892. — Uomo 
» colpi di coltello all'addome ed una ferita penetrante del torace nel 
stale - Sutura della ferita epatica per via transpleurale - Guarigione. 
, giugno 1894. — Uomo di anni 20 - Ferita da punta (fiocina) del lobo 
» = Incisione del fegato su di una sonda per distrigare le barbette della 
della ferita - Fognatura - Guarigione. 

f, 1894, p. 1132. — Uomo di 18 anni - Ferita da coltello del fegato - 
ron catgut - Guarigione. 

di laparotomia per ferita del fegato. - Rif. med., 1897, Vol. I, n. 61, 
+ di anni 25 — Ferita di coltello alla faccia anteriore superiore del lobo 
> - Due punti di sutura nodosa con seta — Guarigione. 

a medica, 1897, n. 103, — Uomo di 32 anni - Ferita da coltello del 
fegato - Due punti di sutura con seta - Fognatura - Guarigione. 
‘ongr. della Soc. It. di Chir., Riforma med., 1893, Vol. IV, pag. 368. — 
1 alcuni casi di ferite del fegnto eseguendo la sutura. 

Lombarda, 1897. — Uomo di 42 anni - Ferita da trincetto del fegato 
itgut - Morte. 

al Policlinico, 1898-97, n. 88, p. 949. — Uomo - Ferita da taglio del 
- Guarigione. 

h. ed Atti della Soc. It. di Chir, Roma, 1890, Anno VI. — Uomo di 
+ da coltello del lobo destro del fegato - ? punti di sutura nodosa con 
uarigione. 

Accad. Med. di Roma, 1892. — Uomo di 36 anni - Ferita da coltello del 
epatica con catgut - Guarigione. 
‘ella Soc. Ital. di Chir., Rif. Med., 1893, Vol. IV, pag. 388. — L’A. dice 
t e lui sono intervenuti in 16 casi con 16 guarigioni. 
rage 2. Klin. Chir, XV, 2. — Uomo di 25 anni - Ferita da coltello 
ie suture profonde al catgut e due suture capsulari con seta - Gua- 


ide Tyschrift voor c. Indie, T. XXXIII, fase. 1; V. Rif. med., 1803, vo- 
1. — Donna di 80 anni - Ferita da coltello del fegato lunga ‘cm. 84, 
ti staccati con catgut - Guarigione. 
orl. Klin, Woch., 1888, n. 41. — Uomo di 28 anni - Ferita da sciabola 
tura epatica con seta - Guarigione. 


oco. 
+. anat., 27 gennaio 1899. — Uomo - Ferita d'arma da fuoco (rivoltella) 
> stomaco e del rene - Sutura del fegato ferito da parte a parte - Morte. 


Klin. Vortr., n. 40, 1892. — Uomo di 84 anni - Ferita d’arma da fuoco 
fegato, dello stomaco e del colon - Intervento dopo 24 ore - Sutura del 
forte. 


ato da SCHLATTER. Beitr. z. KI. Ch. XV, 2. — Uomo di 17 anni - Ferita di 
a7 
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arma da fuoco (rivoltella) del fegato, dello stomaco, del digiuno, del pancreas e del rene 
sinistro. La ferita del fegato era a stella: il viscere era diviso in 6 sezioni - Sutura epa- 
tica - Morte 8 ore dopo l’operazione. 

24. MICHELI. Contrib. alla chir. epatica. Arch. ed Atti della Soc. ital. di Chir., Anno XI, 1896. 
— Uomo d’anni 50 - Ferita d’arma da fuoco (rivoltella) della superficie convessa del 
lobo destro del fegato - Sutura della ferita con due punti di catgut (dopo regolarizzati 
i margini) - Morte per anemia. 

25. RuepPP. Citato da SCHLATTER, Beitr. z. Kl. Ch., XV, 2. — Uomo di 57 anni - Ferita 
d’arma da fuoco del fegato - La scontinuità epatica è raggiata - 3 suture epatiche pro» 
fonde — Guarigione. 

26. SMARTT. British med. Journal, 1895, pag. 379. — Uomo - Ferita d’arma da fuoco del 
fegato (rivoltella) - Ap:rta la cavità peritoneale si sente un sollevamento sulla super- 
ficie del fegato. Si: taglia il parenchima epatico per mezzo pollice e si estrae con la pin- 
zetta il proiettile - Sutura epatica - Guarigione. 


Da lacerazione : 
27. KROENLEIN. Citato da SCHLATTER. Beitr. 2. Kl. Ch., XV, 2. — Uomo di 28 anni —- Fe- 
rita del fegato per shock violento - Laparotomia: si trova il fegato diviso in due metà 
- Suture profonde - Morte per collasso 9 ore e mezzo dopo l'op:razione. 
28. SCHLATTER. Beitr. 2. Klin. Chir., XV, 2. — Uomo di 30 anni - Lacerazione del fegato pel 
passaggio di una vettura - Laparotomia dopo due giorni — Suture profonde con 5 fili 
di catgut - Morte. 


2. Ferite trattate col tamponamento. 


Da punta e da taglio: 

1. Broca. Mercredi médical, 1891. — Uomo d'anni 39 - Ferita da coltello del fegato - Non 
riuscendo nè la sutura, per la lacerabilità del fegato, nd il termocauterio, si fa il tam- 
ponamento con garza all’ iodoformio - Morte per emorragia essendo sfuggita all’opera- 
tore un’altra ferita esistente nel fegato. 

2. BURCKHARDT. Centralbl. f. Ch., 87, n. 5. — Uomo di 27 anni - Ferita da coltello del fegato 
- Tamponamento con garza iodoformica - Formazione di una fistola biliare - Guari- 
gione. 

3. CATELLANI. (Osservazione inedita). Clin. Ch. prop. della R. Universita di Padora. — Donna 
di 3 anni - Ferita da coltello del lobo sinistro del fegato, lunga 3, profonda 2 cm. — 
Tamponamento con garza - Guarigione - Intervento dopo un'ora e mezzo. 

4. DaLton. The Journ. of the Am. med. Assoc., Chicago, 1890. — Uomo di 36 anni - Ferita 
da coltello del fegato - Tamponamento con garza - Morte per emorragia sul tavolo 
d’operazione. 

5. DALTON. The Journ. of the Am. med. Assoc., Chicago, 1890. — Uomo di 22 anni - Ferita 
da coltello del fegato - Tamponamento con garza - Guarigione. 

6. DuBuJADOUX. Soc. de Chir., ottobre 1898; Revue de Chir., 10 novembre 1898, n. 11, pa- 
gina 1035. — Donna - Ferita d'arma da fuoco (rivoltella) della faccia inferiore del fe- 
gato e dello stomaco - Sutura dello stomaco e tamponamento della ferita epatica con 
garza - Guarigione. 

7. Lupo. Riforma medica, 1898, Vol. IV, n. 42, pag. 502. — Uomo di 30 anni - Due ferite 
da punta e taglio, lunghe più che 3 cm. ognuna e profonde altrettanto, in prossimità . 
dell’ilo del fegato, e due ferite del colon trasverso - Tamponamento con garza - Morte 
dopo 9 giorni di peritonite. 

8. Lupò. Riforma medica, Vol. II, n. 30, pag. 350. — Uomo con ferita da punta e taglio 
del fegato - Tamponamento con garza all’ iodoformio - Guarigione. 
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ER e Atvrav. Recne de Chir. 10 ottobre 1896. — Uomo - Fe- 

rato - Tamponamento di una ferita della faccia convessa, sfugge 

‘ta - Morte per emorragia. 

nedita). — Donna di 36 anni - Ferita da coltello della superficie 

del fegato - Tamponamento con garza. La ferita era posta a 
misurava circa 8 cm. in lunghezza e 4 in profondità - Inter- 

srigione, 

top., 1804, Vol. V, pag. 799. — Uomo di 20 anni - Ferita del 

nponamento con garza - Guarigione. 


che Woch., n. 18, 1892. — Uomo di 14 anni - Ferita d'arma da 
x carico a migliarola scoppiato a distanza di 80 cm.) del lobo 
arte a parte - Nettato il tragitto s'introdusse un tubo da fogna- 
iodoformica; zaffamento della ferita addominale - Guarigione. 
di 17 anni - Ferita del fegato da esplosione - Tamponamento 
) = Guarigione. 

med. Assoc., 1892, vol. XIX. — Uomo di 22 anni - Ferita d’arma 
bordo posteriore del fegato - Tamponamento con garza all’io- 


‘ortr., 1892, pag. 272, n. 40. — Uomo di 81 anni - Ferita di 
to - Tamponamento con garza all'iodoformio - Guarigione. 
2d. Journal, 1897. Rif. med., vol. II, pag. 225, 1897. — Uomo di 
1 da fuoco (fucile da caccia) del fegato un po' a destra del le- 
ofonda 6 pollici - Tamponamento con garza - Guarigione. 


sview, 1890. — Uomo di 28 anni - Lacerazione del fegato con- 
Ito - Tamponamento con garza - Guarigione. 

, 1892. — Uomo di 55 anni - Lacerazione del fegato consecu- 
Tamponamento con garza, rimozione al 8° giorno; si rinnova il 
dell’emorragia - Guarigione. 


Paris, 6 maggio 1896. — Uomo di 45 anni - Lacerazione del © 


lcio di cavallo - Forcipressura e tamponamento con garza - 


ch., 1894. — Uomo di 16 anni - Lacerazione del fegato conse- 
ana vettura - Tamponamento con garza - Guarigione. 

‘arska Warszawa, 1804. — Uomo di 25 anni - Lacerazione del 
+ = Guarigione. 


3. Ferite trattate col termocanterio. 


kenschr., settembre 1894. — Uomo di 16 anni - Ferita del fe- 
‘izzazione col termocauterio - Guarigione. 
28 anni - Ferita del fegato (trincetto) - Cauterizzazione col 
‘one. 
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II. RESEZIONE EPATICA. — RESEZIONE EPATICA IN UN TEMPO. 


telato" 


1. Sntura della ferita epatica. 
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1. Konic. XXZ/ Congress der deutschen Chir. — Cancro del fegato - Asportazione cunei- 
forme — Sutura della superficie di resezione - Tumore della grandezza di una noce - 
Guarigiene. 

2. PALLERONI. Gaz. hebdom. de méd. e chir., agosto 1898. Supp. al Policl., 1897-98, pag. 1132. 


— Donna di 55 anni - Ciste d’echinococco def lobo destro del fegato — Posti dei fili ad 
ansa di sostegno per tenere il fegato avvicinato alla breccia addominale durante l’ope- 
razione, si estirpò la ciste tagliando intorno con le forbici ad 1 cm. circa la sostanza 
epatica — Emostasi mediante la legatura dei vasi e la sutura della ferita - Affondamento 
del viscere nella cavità peritoneale — Guarigione. 


TAnsINI. Contributo di Chir. addomin., Modena, 1891, pag. 12. — Donna d’anni 25 - Cisti 
d’echinococco alveolare del lobo sinistro del fegato - Asportazione della cisti e resezione 
parziale del lobo sinistro - Forcipressura dei più grossi vasi - Riunione con 16 punti 
di sutura, 9 dal lato convesso e 7 dal concavo, della profonda breccia scolpita nello spes- 
sore del fegato e riposizione del viscere del tutto libero in cavità - Sutura delle pareti 
addominali - Guarigione. 


TricoMI. Osservazione inedita (V. Osservazione I). — Donna di 45 anni =~ Sifiloma del 
fegato aderento agl'intestini - Isolamento del tumore - Lacerazione della cistifellea, 
legatura del dotto cistico ed asportazione della vescicola biliare - Legatura elastica 
della base - Asportazione cuneiforme del tumore - Emostasi con l’acqua calda, riu- 
nione delle due superficie di sezione con sutura profonda e superficiale al catgut - 
Emostasi perfetta dopo la rimozione del laccio elastico - Morte dopo tre giorni per 
collasso. - Peso del tumore 250 grammi. — 


. TrIcOMI. Osservazione inedita (V. Osservazione V). — Donna di 25 anni - Ciste d'echi- 
nococco della faccia concava del lobo sinistro del fegato, ricoperta da parenchima epa- 
tico assottigliato ~ Incisione e vuotamento della ciste, incisione del tessuto epatico 
circolarmente intorno alla base d'impianto, enucleazione, forcipressura temporanea, 
causticazione al ferro rovente della superficie di resezione epatica e della cavità, estesa 
quanto la vola di una mano, e dei punti ove erano state poste le pinzette, sutura 
della cavità con 10 punti di sutura al catgut - Guarigione. 


ia 


Ul 


2. Resezione epatica in un tempo con la legatura intraepatica. 


1. Doves. Arch. province. de chir. Paris, 1892, n. 2. — Donna di 23 anni - Cisti d’echino- 
cocco del lobo sinistro del fegato, peduncolata. L'O. provò di separarla dal fegato col 
termocauterio, ma un'emorragia abbondante l’obbligò di porre una legatura segmentata 
al catgut sul peduncolo, il quale aveva 4-5 centimetri di larghezza e 2-3 centimetri di 
spessore. Il fegato era in degenerazione fibrosa. Le legature penetrarono profonda- 
mente formando un solco. Il peduncolo fu affondato e la ferita esterna cucita — Gua- 
rigione. 

2. LANGENBUCH. Berl. Klin. Wochenschrift, 1888, n. 3. — Donna di 30 anni - Sarcoma 
peduncolato del fegato come grosso lobo strozzato che si partiva dal viscere a sinistra 
della cistifellea - Asportazione dopo segmentazione in più parti del ponte d’aspetto 
legamentoso che univa il tumore al fegato e lasciando un pezzo di tessuto sporgente 
dalle legature. Verso sera l’inferma mostrò segni. di grave collasso. L’O. diagnosticò 
trattarsi di una emorragia : riaprì il ventre, che trovò pieno di sangue, e lo asciugò: 
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allora legò il vaso sanguinante e ricucì la ferita - Guarigione. — Peso del tumore 870 
grammi. 

3. POIRIER e:CHaPuUT. Ball. de la Soc. de Chir, - 1897. — Uomo - Nodulo canceroso del 
fegato, della grandezza di una noce — Ablazione passando nel tessuto epatico, per fare 
l’emostasi, dei fili incrociati che furono annodati a borsa - Guarigione. | 

4. WAGNER. Bricht ber die Verhandlangen des XIX chir. Kongresses, s. 96, Berlino, aprile 
1888. — Donna di 48 anni - Sifiloma del fegato del volume di tre pugni riuniti - Dopo 
distruzione delle aderenze, la base del tumore fu divisa in parecchie porzioni e cia- 
scuna di esse legata - Dopo esportato il tumore, alcuni vasi che davano sangue furono 
presi e legati separatamente - Morte per emorragia alcune ore dopo l'operazione. 


3. Resezione epatica in un tempo col termocauterio. 


1. Bruns. Bettraege zur klin. Chir., 1888. — Uomo di 50 anni - Cancro del margine del 
lobo destro del fegato, grande quanto una fava - Resezione epatica col coltello ed 
emostasi col termocauterio; si asporta un segmento di fegato del volume di una noce - 
Guarigione. 

2. CLEMENTI. Arch. ed Atti della Soc. Ital. di Chir., Roma, 1891, pag. 131. — Donna di- 47 
anni — Fibrosarcoma del mesocolon aderente all'intestino, alla cistifellea ed al fegato - 
Asportazione del tumore e resezione epatica: la porzione di fegato venne stretta fra le 
branche di un- klamp e fu tagliata col termocauterio ad un centimetro davanti del 
klam. La porzione escisa misurava: 9 X 5 centimetri - Guarigione. - Morte dopo sei 
mesi per riproduzione. — 

3. GARRE. Bruns Beitrdge zur klin. Chir., 1889, p. 188. — Uomo di 50 anni - Nodulo car- 
cinomatoso metastatico al bordo del lobo destro del fegato, grande quanto un pisello - 
Ablazione col coltello di un segmento di fegato quanto una nocciuola - Emostasi col 
termocauterio - Guarigione. 

4. HOLLANDER. XXVII Congresso della Soc. Ted. di Chir., aprile 1898, Berlino. — In un caso 
di cancro della cistifellea in cui resecò una porzione di fegato si servi della applica- 
zione dell’aria calda per facilitare l’emostasi. Sezionò dapprima il tessuto epatico fra 
due grandi pinzette elastiche appositamente costruite e poi applicò l'aria calda alla 
temperatura di 300° a 400°. 

7. JacoBs. Arch. de tocologie et gynecologie, 1891, p. 742. — Donna di 50 anni - Cancro del 
bordo inferiore del fegato - Sezione del peduncolo col termocauterio, drenaggio; residua 
per qualche tempo una fistola biliare - Guarigione. 

8. Lins e EscHER. Centralblatt fur Chir., 1887, p. 99. — Donna di 67 anni - Adenoma della 
faccia inferiore del fegato della grandezza di una testa di adulto a largo peduncolo - 
Écraseur sul peduncolo e sezione del tumore col termocauterio, impossibilità di trattare 
il peduncolo in modo extraperitoneale - Morte dopo 6 ore per emorragia. | 


4. Resezione epatica in un tempo con il tamponamento della ferita del fegato.. 


1. BARDELEBEN. X// Kongress der deutschen Chirurgen, aprile 1898. — Sarcoma del fegato 
grosso come un pugno - Le suture non riuscirono e si dovè fare lo zaffamento con la 
garza iodoformica - Guarigione. 


2. Lucas. Rif. med., 20 dic. 1898, Vol. IV, n. 67. — Donna di 21 anni - Sifiloma del fe- 
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3. MIKULICZ. Citato da KOUSNETZOFF e PENSKvY. Revue de Chir, 1896 - Donna di 29 anni - | 
Sifiloma del lobo sinistro del fegato - Ablazione col cucchiaio tagliente -.La capsula | 
non fu tolta del tutto - Tamponamento con garza all’ iodoformio - Le estremità della | 
garza attraversavano la ferita esterna in parte suturata. A poco a poco si ridusse il | 
tamponamento, che poi venne tolto - Guarigione. | 


4. Scumipt. XXII Kongress der dentschen Chirurgen, aprile 1893. — Donna di 60 anni - 
Tumore del fegato pieno di una massa necrotica - Vuotamento, raschiamento della ca- 
vità col cucchiaio tagliente, tamponamento con garza - Guarigione. 


| 
5. Tricomi. Osserv. inedita. (Vedi Osserr. IV). — Donna di 40 anni - Sifiloma della super- | 
ficie concava dl lobo destro del fegato - Incisione col coltello circolarmente al tumore, | 
enucleazione con le dita, emorragia abbondant:, tamponamento alla Mikulicz - Guari- | 
gione - Peso del tumore 150 grammi. 


5. Resezione epatica in un tempo, in cui l'emostasi è ottenuta con rarii mezzi. 


1. BERGMANN. Arch. f. Klin. Chir., BA. XLVI, n. 2, 1893. — Uomo di 61 anni - Adenoma 
del lobo sinistro del fegato — Posto il tumore fuori della cavità peritoneale si riuscì a rag- 
giungere il suo peduncolo lungo 10 centim. e spesso 3 centim. Essendo falliti i tentativi 
di sutura, si legarono i vasi più grossi. Un’emorragia a nappo rese necessaria la com- 
pressione con garza all’iodoformio e l’uso del termocauterio - Si lasciò una parte della 
incisione addominale libera per il passaggio dell’estremità di garza - Guarigione. 


2. Bruns. LXVIII Congr. dei naturalisti e medici di Francoforte sul Meno, settembre 1896. 
Rif. Med., 9 ottobre 1896, Vol. IV, p. 29. — Uomo di 21 anni - Escisione col bisturi 
di un turnore della grandezza di un pugno risultante di piccole cisti d’echinococco. 
L’ablazione fu eseguita in modo che nel fegato rimaneva una superficie cuneiforme che | 
si chiuse con suture. L’emorragia fu frenata legando alcune arterie. La guarigione fu ! 
completa e senza incidente alcuno. 


3. Bruns. Beitrige zur Klin. Chir., 1888. — Donna di 44 anni —- Cisti d'echinococco del | 
lobo quadrato, con peduncolo sottile, largo come la vola della mano. Il peduncolo fu | 
successivamente segmentato in parecchi fascetti per mezzo di fili di seta e legato. Le 
legature passarono alcune su tessuto epatico. Dopo asportato il tumore, i vasi, dando 
sangue, furono legati. La ferita del fegato era lunga 12 centim. e larga 18 centim. Il 
peduncolo fu affondato - Sutura della ferita cutanea - Guarigione. 
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. EISELSBERG. Wien. Klin. Wochenschrift, 1893, n. 1. — Donna di 59 anni - Angioma del 
fegato - Malgrado la mobilità del tumore, fu impossibile suturare il peduncolo alle pa- 
reti addominali. Essendo il peduncolo molto vascolarizzato, bisognò operare in pieno 
tessuto epatico, si tolse il tumore col termo-cauterio, si legarono i vasi isolatamente e 
la superficie di resezione venne notevolmente diminuita passando i fili di seta nei fo- 
glietti anteriore e posteriore. Si fece un tamponamento con garza all’iodoformio, e si 
fecero passare i fili di sutura per l'angolo inferiore della incisione. 12 giorni dopo l’ope- 

i. razione si tolse la fascia di garza ed alcuni fili di seta e 6 settimane dopo l’intervento 

s la ferita era cicatrizzata - Il tumore pesava 470 grammi - Guarigione. 





i 5. J. V. ELLIOT. Trans. of the Amer. Surg. Assoc., 1897, pag. 257. — Donna di 40 anni — 
Sa Sarcoma in vicinanza della cistifellea. Il tumore, della grandezza di 2 pugni, viene iso- 
lato, alla sua base, dal fegato, servendosi del termo-cauterio. La cistifellea aderente al 
tumore vien tolta. L’emorragia abbondante fu arrestata per mezzo di pinzette a pres- 
sione e del tamponamento con garza. Si legano i vasi con seta. Si lasciano alcune pin- 
zette in sito. Il peduncolo è abbandonato nella cavità addominale e tamponato con i 
garza sterilizzata. Il tampone vien tolto in 4* giornata - Guarigione. 
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6. Grousé. Citato dal KOUSNETZOFF e Pensxy. Recne de Chir., 1896. — Uomo di 55 anni - 
Adenoma del lobo destro del fegato - Dopo di aver dissecata col coltello la capsula 
del tumore, si tolse col cucchiaio il parenchima friabile mescolato a sangue. L ’opera- 
tore si trovò in presenza di una capsula solida e calcificata che limitava il parenchima 
normale. Una forte emorragia delle pareti rese necessario il tamponamento con garza 
sterilizzata. Si fece la legatura isolata di alcuni vasi, con sutura parziale della parete. 
Prima medicatura: il 5° giorno. La cavità diminuì rapidamente - Guarigione. 


7. ISRARL. Deutsch. med. Wochenschrift, 1894, n. 34. — Donna di 15 anni - Sarcoma telan- 
gectasico del bordo libero del lobo destro del fegato con base d’impianto di 15 cen- 
timetri di diametro. Si separò il tumore dalla cistifellea e dal fegato por mezzo del ter- 
mo-cauterio. Un’emorragia abbondante obbligò l’O. di porre una legatura elastica sulla 
base, alla quale si sostituirono due legature di seta più forti. Poi il moncone coperto 
di garza all’iodoformio fu abbandonato nella cavità addominale, l'estremità della garza 
si fece passare per l’angolo inferiore della incisione cutanea, che fu suturata. Peso del 
tumore: 1125 grammi - Guarigione per granulazioni. 


8. Kren. Boston med. and surg. Journ., 28 aprile 1892. — Donna di 31 anni - Adenoma 
policistico del bordo destro del fegato, aderente al bordo destro della cistifellea. Disse- 
zione della cistifellea. Sezione del peduncolo del tumore col termocauterio. Legatura 
di grosse vene - Il tumore si prolungava nel fegato e si enucleò col dito - Le due su- 
perficie della ferita epatica furono poste in contatto e suturate con 5 fili - Guarigione. 


9. K6niG. Patologia speciale chirurgica. — Donna di 11 anni - Cisti multiple non parassi- 
tarie del fegato - Vuotamento di 3 litri di liquido - Enucleazione della cisti. Si fanno 
legature e si usa il termo-cauterio contro l'emorragia. La grande ferita fu suturata con 
numerose suture applicate sui foglietti sierosi - Guarigione. 


10. Krause. XXV/I Congr. della Soc. Ted. di Chir., Berl., aprile 1898. — Ha eseguito in 
3 casi l’escisione cuneiforme di una parte del fegato, 2 volte per cancro ed una volta 
per cisti d’echinococco, e non ha mai provato difficoltà ad assicurare l’emostasi. Fa fare 
la compressione del tessuto epatico da un assistente ed approfitta di questa compres- 
sione per legare le arterie, poi procede alla sutura del tessuto epatico e non fa cessare 
la compressione che dopo di aver terminata la sutura. L’ emorragia è stata insignifi- 
cante ed ha potuto constatare alla autopsia di uno degli operati (un ragazzo di 6 anni) 
che è morto di collasso all'indomani, che non esisteva emorragia post-operatoria. Il 
LOBKER (XXVII Congr. della Soc. Ted. di Chir., Berlino, aprile 1898) ha fatto estese 
resezioni del fegato facendo l’emostasi e la sutura descritte dal KRAUSE. 


11. PaLAcIO Ranam. La Clinica Chirurgica, 1899, n. 5, pag. 410. — Sifiloma del lobo si- 
nistro del fegato — Resezione del lobo col termo-cauterio previa legatura intraepatica 
alla KOUSNETZOFF e PENSKy, legatura del ramo sinistro della arteria epatica e laccio 
alla base; legatura di un ramo della porta; tamponamento - Guarigione in 24* giornata. 


12. TERRIER. TERRIER et AUVRAY. Revue de Chir., 1898. — Uomo di 50 anni - Cancro del 
fegato probabilmente secondario - Legature a catena con seta grossa attorno al tumore 
in pieno parenchima sano. Un solo vaso dà sangue dopo la sezione. Si applica una pin- 
zetta a pressione che vien tolta dopo 2 giorni e si rimuove la garza servita pel tam- 
ponamento - Guarigione operatoria. (Morte dopo 3 mesi). 


13. Tricom!. Osserrazione inedita (V. Osservazione III). — Donna di 52 anni - Adenoma 

del lobo destro del fegato in corrispondenza del bordo inferiore — Legatura elastica del 
peduncolo ed ablazione del neoplasma, in modo da fare una perdita di sostanza cunei- 
forme nel rimanente parenchima epatico - Legatura di 8 grossi vasi sulle superficie di 
s:zione - Sutura dei due lembi mediante suture profonde e superficiali al catgut - Si 
toglie il laccio elastico, si affonda il peduncolo e si sutura la ferita delle pareti addo- 
minali - Guarigione. Peso del tumore 250 grammi. 
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6. Resezione epatica in un tempo — Trattamento extraperitoneale del moncone. 


. BASTIANELLI. Policlinico, vol. II-C., fasc. 4, 1895. — Donna di 37 anni - Gomma della 
faccia inferiore del fegato, grande quanto due pugni, con base d’impianto spessa tre 
dita - Il tumors vien portato fuori dell'addome, si applica una legatura elastica alla 
base traversata da due lunghi aghi e si sutura il foglietto viscerale con quello parie- 
tale del peritoneo e si fa l'asportazione col coltello a 4 dita trasverse sopra gli aghi = 
- L'emorragia non grave fu subito arrestata provvisoriamente con compresse calde e 
poi definitivamente col termocauterio - In 8° giornata si tolgono gli aghi, in 14* la 
legatura elastica - Guarigione per granulazione. Il tumore pesava 750 grammi. 


. Czernv. XXI Congr. der deut. Chir., aprile 1893. — Adenoma del fegato - Legatura 
elastica e trattamento extraperitoneale del peduncolo. 


. D'ANTONA. Caso pubblicato dal D’ Urso. Estratto dagli Atti della È. Accademia me- 
dico-chirurgica di Napoli, anno L, nuova serie, n. 3, 1896. — Donna di 48 anni - En- 
dotelioma primario della faccia inferiore del lobo sinistro a 5 centim. indietro del mar- 

Ri gine libero, grande quanto un cranio d’individuo adulto, con picciuolo del volume del 

a polso di un adulto - L’incisione della base per scollare un lembo, dando forte emor- 

i ragia, si passa rapidamente un laccio elastico attorno alla base d’impianto, che viene 

do. fissato con un filo di seta - Un robusto cordoncino di seta è situato e stretto più in 

su del laccio elastico e la gran massa del tumore è asportata, recidendo al di qua del 
pr laccio elastico; in questa recisione si apre una grossa sacca cistica centrale del tu- 

Ri î more, contenente liquido sanguinolento - Legatura separata di alcuni vasi sanguinanti 

A 7 - Lacerazione della capsula fibrosa del tumore, sutura e zaffo - Infitto un robusto ago 

Bi. d'acciaio, si tratta il moncone col metodo extraperitoneale - Cauterizzazione col termo- 

br: cauterio della superficie del picciuolo - Morte in 2* giornata coi segni di progressivo 

Mi. esaurimento. Peso del tumore 1200 grammi. 

ea 4. DURET. Congrès francais de Chir., oct. 1898. Rer. de chir., n. 11. Supplément, 1898, pag. 1127. 

— Cancro della cistifellea e del fegato — Colecistectomia e resezione epatica e fissazione 

del peduncolo alla parete addominale - Guarigione. 


PID 5. HocHENEGG. Wiener klin. Wochenschr., 1890, n. 12. — Donna di 58 anni- Cancro della 
#9 cistifellea e focolaio carcinomatoso del fegato — Colecistectomia ed asportazione di un 
Aa segmento di fegato alto 3-5 ctm., lungo 6 ctm. e largo 4-5 ctm. - I tentativi di sutu- 
SA rare la ferita epatica non riuscirono, perchè i fili tagliavano la capsula-- L'O. pose 
uu sui due bordi della ferita delle striscie di garza iodoformica, che fissò per mezzo di 
26 suture che attraversavano il tessuto epatico - Mercd questa pressione l'emorragia si 
È arrostd — Il foglietto parietale del peritoneo fu suturato col viscerale ed il fegato tam- 
i. ponato — Guarigione. 
«a 6. HOCHENEG(: e ALBERT. Wiener klin. Wochenschrift, 1890, n. 12. — Donna di 27 anni — 
SE: Gomma del bordo del lobo destro - Il tumore vien posto fuori della cavità peritoneale 
98 e col termocauterio vien tolta una porzione ovale di tessuto epatico normale posto in 
È. avanti del tumore, il quale viene enucleato a poco a poco. Fra il tessuto del fegato ed 
i il tumore vi era una capsula resistente. Lia cavità rimasta dopo l’enucleazione, dando 
a molto sangue, venne tamponata con garza all’iodoformio. I bordi della ferita furono fis- 
| sati l’uno contro l’altro per mezzo di suture fatte al di sopra della garza. Il fegato fu 
= fissato alla ferita addominale per mezzo di un ago di acciaio che attraversava la cap- 
Bi sula epatica ed il tampone che riempiva la ferita. In 12* giornata si tolse l’ago ed il 
È tampone e la ferita epatica aderiva solidamente alle pareti addominali — Guarigione 
28 per granulazione. La gomma misurava 8 centimetri di diametro. . 
7. KALTENBACH. Citato dal TERRIER e AUVRAY. Revue de Chir., 1897. — Cisti biliare di na- 
tura non parassitaria - Legatura elastica in massa intorno alla base del tumore - Il 
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asciato- al di fuori del peritoneo - Venne tolto un pezzo di fegato largo 
mo - Guarigione. . 
WELLior. Transactions of the Amer. Sargic. Association, 1807. — Angioma 
rrtato dopo applicato .un laccio elastico sul tumore posto fuori la cavità 
fuarigione. 
I. I. R. di Vienna, tornata del 4 dicembre 1891. — Riferisce un caso ope- 
OTH di resezione parziale del fegato per cisti d’echinococco. Due anni 
lla operata muore per. un restringimento dell'esofago. All'autopsia . si 
destro del fegato leggermente ipertrofico ed affetto da. degenerazione 
» sinistro era surrogato da una briglia cicatriziale aderente alla cicatrice 
ria. 
ed Atti della Soc. It. di Ch. 1887, Rif. Med. 1887, vol. II, p. 1256. — 
isti e visto che buona parte del lobo sinistro del fegato era compenetrato 
le cisti da echinococeo, resecò quella parte del lobo epatico la quale mi- 
in larghezza e 15.5 in lunghezza. Per garentirsi dell'emorragia eseguì 
al disopra del luogo di resezione una sutura ad ansa intersecata, mediante 
2. Poscia escise la porzione ammalata di fegato, dalla quale ebbe a ve- 
perdita di sangue, se non che le suture parziali al catgut procacciarono 
ritiva. Il viscere allora, cucito con sutura da pellicciaio sul margine 
gendo la glissoniana della faccia concava a quella della convessa fu ri- 
è. La ferita della ciste fu cucita alle pareti addominali - Guarigione. 
T Congresso tedesco di Chir., aprile 1897. — Angiosarcoma a largo pedun- 
lestro - Legatura a catena del peduncolo fatta con una striscia di garza 
- Fissazione del peduncolo alla ferita addominale - Guarigione - Dopo 
oer metastasi. n 
! Congresso tedesco di Chir., aprile 1807. — Voluminoso adenoma cistico 
meiforme del tumore e trattamento extraperitoneale del peduncolo - 
siornata per embolia polmonare. 
francais de Chir., 3° session, 1888. — Donna di 34 anni - Ciste d’echino- 
sinistro del fegato - Asportazione totale - L’emorragia viene arrestata 
rio e con la legatura di un’arteria e con la forcipressura di 4 vasi san- 
lecorticare la parte superiore s'incide col termocauterio un lembo di fe- 
sentim. Il lobo sinistro del fegato presenta una ferita cava irregolare, 
la palma della mano. Riunione della ferita con sopragetto al catgut © 
fegato alla ferita addominale - Guarigione dopo un mese e mezzo. 
rt med. Wochenschrift, 1897. — Donna di 41 anni - Angioma fibroso del 
olio - Estratto il tumore dalla cavità peritoneale, si applica sul largo 
legatura elastica © si seziona il tumore. Si fanno delle legature sulla 
azione © si fissa il moncone al di fuori della cavità peritoneale. Il pedun- 
venne tolto col t:rmocauterio - Guarigione. 
slin. ed anatomo-patologico sn di una donna operata di parziale epatectomia. 
‘ella Soc. Ital. di Chir, Roma, 1890, p. 244. — Donna di 22 anni - Doppia 
rcco -— Asportazione delle due cisti ed escisione di lembi di tessuto 
esta l'emorragia con sutura al catgut. Sutura delle due cavità alla ferita 
pezzi asportati misurano in lung. 18 ctm., in largh. 10 ed in spessore 1.8. 


whe medic. Wochenschrift, 1898, n. 8. — Donna di 87 anni - Gomma del 
per mezzo di un corto peduncolo al lobo sinistro del fegato - Il tumore, 
la cavità peritoneale, suturato con seta ai bordi della forita delle pareti 
nne asportato col coltello, previa legatura elastica del peduncolo. Le 
ne furono legate e la superficie cauterizzata col termocauterio. La ferita 
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si coprì rapidamente di granulazione e 12 giorni dopo dell'operazione venne coperta 
con un lembo di pelle preso dall'anca - Guarigione. 

17. ScHRABER. Dent. med. Woch., n. 11, 1897. — Donna di 30 anni - Cancro del margin? 
del lobo destro del fegato e della cistifellea - Resezione cuneiforme, la ferita viene 
cauterizzata col termocauterio e suturata alla parete addominale - Guarigione. 


18. Seconp. Bull. Soc. de Chir., 1897. — Donna di 80 anni - Cancro del bordo tagliente 
del fegato, con lungo peduncolo anemico, largo 3 dita trasverse - Ablazione senza 
difficoltà - Il peduncolo fu fissato alla parete, le pinzette emostatiche furono lasciate a 
permanenza ed il ventre fu chiuso, salvo all'angolo superiore della ferita - Guarigione. 


19. SkLiFAssowsKkvy. Wratch., 1890, n. 27, p. 594. — Donna di 24 anni - Fibrosarcoma del 
lobo quadrato del fegato a destra del legamento sospensorio. Un robusto ago fu pas- 
sato a traverso la base del tumore e quindi si pose un laccio elastico - Si resecò il 
tumore e si fissò al peritoneo ed alle pareti addominali - Guarigione. 


20. SPENCER. Soc. C. di Londra, 25 nov. 1898. Rif. Med., 20 dic. 1898, vol. IV, n. 67. — Due 
casi di gomme del fegato: una fu raschiata, la cavità riempita di garza ed il tumore 
fissato alla parete; guarigione rapida previo trattamento antisifilitico ed una, aderente 
alle pareti addominali con cute ulcerata, fu rimossa col cucchiaio; guarigione. 


21. Tirrany. Infernat. med. Magazin, 1892-93. — Uomo di 25 anni - Tumore del lobo sinistro 
del fegato vicino al bordo libero antero-inferiore. La natura del tumore non è stata 
determinata - Si fissa il tumore alla parete e si estirpa con le forbici e col termo- 
cauterio - La cavità viene tamponata - Emorragia abbondante per 24 ore - Gua- 
rigione. 

22. ULLMANN. Soc. I. R. dei Med. di Vienna, marzo 1897. Rif. Med.,1897, vol. II, pag. 90. — 
Donna - Cancro della cistifellea e dél fegato - Colecistectomia e resezione epatica - 
Agopressura e trattamento extra-peritoneale del moncone epatico - Guarigione. 


7. Resezione epatica in due tempi. — Casi clinici. 


1. LUKE. Centralblatt f. Chir., 1891, p. 115, n. 6. — Carcinoma primitivo del lobo sinistro 
del fegato, la cui base d’impianto, di 20 cent. di larghezza, fu circondata di garza iodo- 
formica stretta da una legatura elastica. Dopo tre giorni fu sostituita da un’altra lega- 
tura ed il 6° giorno si cambiò di nuovo. Al 9° giorno si sezionò il peduncolo col ter- 
mocauterio - Guarigione. 


2. MOLLER. XX Kongress der deutschen Chirargen. Aprile 1893. — Donna di 49 anni — Cisti 
delle vie biliari non parassitarie - Il contenuto fu vuotato ed il peduncolo legato e 
tolto, ma non del tutto. Il frammento di tumore che restò cadde a poco a poco in ne- 
crosi e si terminò di asportarlo in secondo tempo col termocauterio, dopo una nuova 
legatura - Guarigione. 


3. TERRILLON. Ball. de l’ Acad. de Méd., Paris, 1890, n. 3. — Donna di 38 anni - Cisti d’echi- 
nococco esogene formanti un tumore della grandezza di due pugni. Il limite fra la 
parte sana del fegato e quella che conteneva le cisti non era netto. Si cercò di fare 
lablazione col termocauterio, ma si dovette sospendere a causa dell’emorragia. Si fu 
obbligati di porre una legatura elastica e di suturare alla ferita esterna il lobo epatico, 
fortemente stretto. In 7* giornata la parte gangrenata fu tolta - Guarigione. 

4. TILMANNS. Centralblatt f. Chir., 1890, p. 73. — Donna di 40 anni - Sifiloma del fegato - 
Il tumore fu fissato ai bordi della incisione cutanea e quando il microscopio dimostrò 
trattarsi di epatite sifilitica l'A. l’asportò col termocauterio - Guarigione. 

5. Tricomi. /l Policlinico, 1894. — Uomo di 27 anni - Adenoma del lobo sinistro del fegato — 
Si mobilizza il tumore, sezionando i legamenti: triangolare e sospensorio, e si pone 
fuori della cavità addominale. Il neoplasma sembra arrestarsi in corrispondenza d:l 
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sinistro. Si passa un laccio elastico attorno a tutto il lobo sinistro, 
ul solco longitudinale sinistro) e si fissa il fegato alla parete addomi- 
tico venne sostituito col serranodo del Maisonneuve. In 18* giornata 
ecrosare il tumore, previa una sutura frazionata della base con seta, 
allo il lobo sinistro del fegato col neoplasma. L’emorragia fu arrestata 
«cauterio, in parte col percloruro di ferro ed in parte colla circum- 
vasi. Il peduncolo poi venne sezionato a poco a poco colle forbici. 
80 grammi - Guarigione - (Morte dopo 8 anni e mezzo per adeno- 
tto). 


ni non è precisato il mezzo con cui si ottenne l’emostasi 
o non è stato necessario di farla. 


uLIOT. — Tumore sifilitico del fegato - Estirpazione - Guarigione. 
LLMANN. — Donna di 45 anni - Ablazione di cisti biliare non paras- 
into un uovo di pollo, impiantata sulla porzione sinistra del bordo 
:0, allungata a forma di lingua. Il tumore fu tolto con un'incisione 
2a 10 centimetri. L’emorragia fu scarsa e non fu necessario di fare 
uarigione. 

ler dent. Chir. — Carcinoma della cistifellea e del parenchima epatico 
resezione epatica - Morte per setticemia. 

288 der deut. chir., 1890. — Donna di 40 anni - Asportazione di un volu- 
mobile del lobo dello Spigelio - Morte per setticemia in 12* giornata. 
seck’s Arch.,, Bd. XIX, p. 144, 1882, — Nell'eseguire una laparotomia 
vortare un porzione di tessuto epatico, il che fece con la legatura 


fed-Chir. di Londra, marzo 1896. Rif. Med. 1896, Vol. II, p. 845. — 
sllea e del fegato - Colecistectomia e resezione epatica - Guarigione. 


LICLINICA PRIVATA DI OsTETRICIA E GINECOLOGIA IN Roma 
diretta dal Prof. C. MAROCCO 





le alterazioni profonde del segmento utero-vaginale in Ostetricia © 


ILLUSTRAZIONE CLINICA 
il Dott. GIACOMO PIROLLI, assistente esterno. 


della pratica ostetrica dovuti ad alterazioni profonde della 
iplendono i miracoli dello intervento diretto di fronte a mi- 
ina della madre, quello di cui sto per occuparmi mi sembra 
i. E sebbene ci sia sfuggita una parte del materiale che 


sogliere sotto il nome di segmento utero-vaginale la cervice uterina 


ricale, perchè tale denominazione rappresenta la sintesi di un lavoro: 


tende il Prof. Marocco. 
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avremmo. voluto utilizzare a vantaggio di quella teoria che ci sembra la piu 
razionale per spiegare la sindrome fenomenologica, pure dai quattro fatti che 
risulteranno dalla narrazione del caso (cioe: alterazioni locali fornite dall’esame 
obbiettivo, imminente pericolo della madre, vitalità spiccatissima del bambino 
ad onta delle manualità usate nella estrazione e le alterazioni profonde della pla- 
centa). noi possiamo permetterci delle considerazioni, le quali possono avvicinare 
la completa illustrazione del nostro contributo. 

La donna della quale dobbiamo occuparci era in grado elevato albuminurica. 
Egli è perciò che per tale illustrazione non credo fuori di luogo di far precedere 
in forma riassuntiva tutto quanto sì riferisce, sia dal lato medico sia dal lato 
ostetrico, a questo importante capitolo dell’albuminuria. Egli è perciò che credo 
opportuno di dare la esposizione ordinata di quanto si è detto e scritto in proposito. 

Prima parliamo dell’albuminuria in genere, quindi dell’albuminuria da gra- 
vidanza e di quella legata a convulsioni eclamptiche. 

Le osservazioni cliniche hanno insegnato che l’albumina, oltre ad essere il 
segno patognomonico delle nefriti, può trovarsi in diverse altre affezioni. È stata 
notata nella paralisi ascendente acuta (del Landry), nelle emorragie bulbari. 
In alcuni casi si è presentata in modo transitorio in seguito alla somministrazione 
di alcuni medicinali, come il mercurio ed il balsamo di copaive, ecc., in seguito 
alla narcosi cloroformica (1‘. Molto più di frequente la si trova nelle malattie 
acute da infezione. Così nella maggior parte dei casi gravi di difterite si trovano 
nell’urina quantità più o meno grandi di albumina, che si presenta nell’acme della 
malattia, di rado più tardi. Spessissimo nell’acme del tifo si ha un’albuminuria 
semplice, detta febbrile, che non ha alcuna grave importanza; e anche spesso si 
trova nel vaiuolo. Nelle gravi pneumoniti si osservano frequentemente traccie di 
albumina, non dipendenti dalla febbre ma da leggiera malattia renale. Nell’ittero 
acuto febbrile (malattia del Weil) che, pur non conoscendosi finora alcunchè di 
preciso circa la causa, si ritiene trattarsi di un'infezione, di solito trovasi l’albu- 
mina. Questa è stata ancora riscontrata nelle malattie costituzionali, ripetuta- 
mente nell’osteomalacia e solo eccezionalmente nell’anemia semplice ; notata nei casi 
gravi di scorbuto, nei quali può anche svilupparsi una vera nefrite acuta; nella 
gotta e nel diabete, nel quale l’urina diventa albuminosa e si manifestano altri 
sintomi dati dalle alterazioni renali. 

L’albumina, dunque, si può trovare come fatto sintomatico; ma sì può os- 
servare anche in individui sani. Vi sono ‘degli individui sani che presentano al- 
buminuria sopratutto in seguito a sforzi; a influenza morale, in cui la propor- 
zione percentuale aumenta con l’età, e mancano i segni della nefrite. È possibile 
però, che in questi casi dipenda da un’affezione circoscritta dei reni (E. De Renzi. 
Lezione clinica, 1896). 

Nelle urine delle gestanti l’albumina costituisce un sintoma importante, che 
inspira delle vive inquietudini. 

(1) Nello spoglio delle. analisi delle orine da me eseguito per incarico del Professore 


sulle cperate della Clinica e pratica privata è risultata quasi costante, dalla prima alla 
seconda giornata, la presenza dell’albumina nelle orine delle operate. . 
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Da che il Rayer, con le sue ricerche sulle malattie dei reni, richiamò l’at- 
tenzione dei medici sulla presenza dell’albumina nell’urina delle donne incinte, 
noi innanzi a un caso di albuminuria in una gestante cerchiamo di spiegarci se 
vi sia lesione organica o semplicemente una modificazione di secrezione. Sappiamo 
che in generale l’albuminuria delle gravide non è accompagnata da disturbi fun- 
zionali, e qualche volta neppure da idropisia che si osserva invece costantemente 
nella albuminuria da lesione renale; il fatto, poi, che nella maggior parte dei casi 
essa sparisce spontaneamente non appena la donna ha partorito, ci induce a credere 
che si determini nella gravidanza una semplice modificazione meccanica e dina- 
mica, che, a seconda dei casi, dà una minore o maggiore quantità di albumina. 

Nella gravidanza si può avere ancora l’albuminuria quando è complicata a 
vizio cardiaco. In questi casi la gravidanza, il parto e il puerperio decorrono 
senza alcun disturbo fino a che vi ha compenso nell’azione cardiaca; ma spesso 
il maggior lavoro fisiologico e l'elemento meccanico, che va crescendo-durante la 
gestazione e più nel travaglio del parto, turbano profondamente i compensi del 
circolo, e allora si può avere anasarca, albuminuria, grave dispnea e cianosi. 

All’albuminuria gravidica si associano. spesso fenomeni eclamptici. La clinica 
dimostra che quasi tutte le donne eclamptiche sono albuminuriche; vi sono però 
dei gasi nei quali manca l’albumina; anzi si è pure osservato che una eclamptica 
presenta traccie di albumina nell’urina soltanto dopo gli accessi, così da poter 
ritenere quella piccola quantità come effetto delle convulsioni. 

Il Rayer, che per la prima volta.studid al tavolo anatomico su donne morte 
per le convulsioni che spesso accompagnano l’albuminuria, osservò che i reni ave- 
vano i caratteri anatomo-patologici della nefrite albuminosa in grado più o meno 
avanzato, alterazione che ritenne conseguenza di una iperemia renale, dipendente 
nel più dei casi dalla compressione che il tumore uterino esercita sulle vene 
renali, e dall’ostacolo al ritorno del sangue venoso. Il Guster, invece, disse 
che per alterata nutrizione nelle gravide si stabilisce un predominio relativo di 
albumina sui globuli; che nella gravidanza occorre una nutrizione più copiosa, 
una più stretta economia di alimenti proteici per provvedere a una doppia spesa 
e le diverse modificazioni dell’albumina, sotto forme solubili e diffusibili, che 
debbono nutrire il nuovo essere. Ora può darsi che un'economia mal regolata in 
una prima gravidanza oltrepassi lo scopo; e l’albumina può divenire eccessiva re- 
lativamente ai bisogni dei due organismi che vivono l’uno nell'altro. 

‘Alle volte è la madre che produce troppo, altre volte è il feto che non con- 
suma abbastanza, ed altre volte l’una e l’altro concorrono a produrre lo stesso 
squilibrio nel ricambio fisiologico. 

Egli è certo che tanto la compressione esercitata dalla grande distensione 
dell'utero, quanto l’alterazione del sangue per iperalbuminosi, come anche la ri- 
‘strettezza del bacino sono momenti predisponenti all’albuminuria. 

In'‘alcuni casi vi è pochissima albumina ed insieme:assenza di cilindri, in 
altri l’albumina è abbondante e non solo vi sono cilindri ialini nel sedimento, 
ma anche cilindri granulosi ed epitelii del glomerulo e déi canalicoli renali 
senza altra lesione del rene. Questo stato fu chiamato dal Lrypen « rene da gra- 
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vidanza », e si ha in specie nella prima gravidanza e, quasi esclusivamente, 
nella seconda metà di essa. Secondo alcune esperienze cliniche questa forma po- 
trebbe passare in nefrite interstiziale durevole. Ma la diagnosi di « rene da 
gravidanza » è difficile differenziarla da quella della nefrite interstiziale cronica, 
perchè può darsi che l’affezione renale èsistesse senza dare alcun sintomo durante 
la gravidanza. Il rene da gravidanza è certamente una forma anemica nella quale 
sembra che prima gli epitelii del glomerulo e poi le cellule ghiandolari dei canalicoli 
renali degenerino in grasso e si disfanno (Scuroeper). Alle volte non si esplica 
con esso alcun inconveniente, ma spesso compariscono edemi alle estremità infe- 
riori. In altri casi, crescendo sempre più la quantità di albumina, la gravidanza, 
sia o no accompagnata da convulsioni eclamptiche, si interrompe e l’albumina 
col vuotorsi dell'utero scompare con tutti gli altri sintomi. 

Che le nefriti, dunque, abbiano origine, secondo HALBERTSMA, solo da una stasi 
primitiva dovuta alla compressione dell'utero gravido sugli ureteri non è sempre 
ammissibile; quantunque non si può escludere che nella gravidanza questa com- 
pressione spesso ci sia, anche da un lato solo, e che tale stasi possa certo ag- 
gravare i sintomi del rene da gravidanza. Neppure la compressione da parte del- 
l'utero nella linea mediana sopra l’aorta o sopra la cava o sopra tutte e due 
(RouHaup) spiega tutti i fatti clinici. Solo l’acutizzarsi di una nefrite già esistente 
può darci una facile spiegazione delle alterazioni della gravidanza. Difatti il la- 
voro non abituale, che il cuore ed i reni debbono fare nella gravidanza, può cer- 
tamente produrre disturbi di circolazione in reni già ammalati. Ma sulle cause, 
che producono le affezioni renali nella gravidanza e frequenza loro durante il 
parto, non ancora si è detta l’ultima parola. Certo è che l’albuminpria nella gra- 
vidanza è un fatto molto importante, che senza l'esame delle urine può decorrere 
pressochè inosservato nei casi leggeri, che sono i più comuni; nei più gravi può 
determinare la morte del prodotto del concepimento, l'aborto e il parto prematuro, 
seri pericoli della madre e la morte istantanea di essa. 

]] vuotamento dell'utero gravido, quindi, essendo un organo la cui funzione 
viene rappresentata da un'azione meccanica di valore progressivo, nelle donne 
albuminuriche, arreca delle modificazioni spesso favorevoli e rapide, tanto sul 
processo dell’albuminuria che in quello delle altre forme morbose che con questa 
potessero avere dei rapporti. 


Cenni anatomo-patologici dell eclampsia. — All’albuminuria gravidica non di 
rado si accompagna l’eclampsia, alla spiega della quale molti rivolsero i loro studii. 
L’HaLBERTSMA disse che il reperto più comune nelle autopsie è dato dall’altera- 
zione dei reni e dal trovarsi spesso dilatati gli ureteri. Più tardi i reperti ana- 
tomo-patologici del fegato delle eclampsiche richiamarono la loro attenzione con 
nuovi risultati Lo Srtumpr e l ALHFELD trovarono due volte nel fegato 
l’atrofia gialla acuta, e lo Scumort vi trovò alterazioni emorragiche. Ulti- 
È mamente i dottori Bar e Guyesse hanno fatto una comunicazione alla Società 
me di ostetricia di Parigi, sostenendo che queste emorragie possono mancare, ed 
È hanno citato un certo numero di casi pubblicati, nei quali fu impossibile riscon- 
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mili. Hanno bensì riscontrato alterazioni cellulari molto spiceate, 
t ritenere le emorragie come ad esse consecutive. 

opio fu constatato che dette lesioni emorragiche non sono costanti 
mptico, mentre furono dimostrabili soltanto lesioni cellulari; da 
mo che l'alterazione speciale non sia' che il primo stadio della 
cellulare (Gazzetta degli ospedali, anno XX, pag. 221). 


ree. — Di teorie ne fu emesso un buon numero. Alcuni dissero 
oni coincidevano con la presenza di albumina nell’urina, e che 
era che un’uremia acuta. Il Trause ritenne che le convulsioni 
devano dall’ idremia a cui va incontro l’ammalata a causa della 
ventricolo e della perdita di albumina; che cioè I’ ipertrofia, 
pressione di un sangue scarso di globuli rossi, darebbe luogo ad 
ello, e questo edema provocherebbe anemia cerebrale con coma e 
wremia in tutti i casi non si può ammettere, poichè quelli che 
ontrario non sono pochi; e l’IvcersLev ne ha raccolto 106, nei 
a senza albumina e i reni alla sezione affatto sani. Inoltre, se, 
renali più pronunciate, nè i disturbi repentini della secrezione 
all’eclampsia, e se di questa moltissimi casi si manifestano senza 
azione renale, non si può ritenere l’eclampsia per ùn’uremia acuta. 
10 che dall’eclampsia sono prese soltanto le donne incinte o che 
10 partorito, e mai le donne non gravide né gli uomini, nei quali 
dovrebbe verifio:rsi la eclampsis, ammesso che la lesione renale 
a causa patogenetica dell’eclampsia. 
nia venne in campo il carbonato d’ammoniaca, indi le sostanze 
ateria colorante, i sali potassici, l'acqua e per ultimo tutte le 
nenti l'urina e si parlò di urinemia. Si pensò anche alle sostanze 
lo zucchero e l’acetone, ma neppure le conseguenze che a questi 
», raccoglievano tutto il quadro della forma morbosa. 
sperimentali fatti sugli animali dal Kussmaur e dal Tenner, i 
che si possono provocare accessi simili agli eclamptici ed agli 
lendo l’arrivo di sangue arterioso al cervello, si venne a pensare 
iclamptico sia dovuto ad anemia cerebrale. Quest’anemia si 
a da un crampo vascolare (ScHroeDER) sia per la prontezza 
n cui insorge l’accesso e per la prontezza relativa della restitutio 
per il reperto che può essere negativo all’autopsia, e finalmente per 
accessi eclamptici dei rimedii, che hanno un'azione vaso-dilata- 
pilocarpina). 
imo decennio, in oui la batteriologia ha voluto di tutto cercare 
‘a un parassita, anche per l’eclampsia si ammise un microrganismo, 
omaine fosse capace di riprodurre la malattia. Così il Gerpes 
bacilli, che sopra i sorci in specie provocarono stati simili alla 
coma e convulsioni. Il Favre, il BLanc, il Lénemn, il Prutz 
edesime conclusioni, che cioè la eclampsia possa essere anche 
‘ganismi e alle loro toxine. (1) 
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‘ “La teoria più razionale è quella del BoucHarp, secondo il quale l’eclampsia 
sarebbe prodotta da un avvelenamento misto, al quale concorrono tutte le so- 
«stanze che dovrebbero passare per l’urina quando il rene è sano; ma appena il 
rene si rende insufficiente a depurare l'organismo da questi principii tossici, si 
manifesta lo avvelenamento, il cui sintoma esterno è l’eclampsia. - 

Nell’eclampsia la quantità delle urine emesse è quasi sempre inferiore alla 
normale. Le analisi di esse ci hanno dimostrato che cessano le urine di essere 
tossiche, quando il sangue lo diventa. Il che «equivale a quanto dice il BoucHarp 
« che il giorno in cui compaiono gli accessi; detti uremici, le urine cessano di 
éssere tossiche ». Ciò dimostra essere la causa della malattia la ritenzione nel- 
l'organismo dei principii tossici, che normalmente si eliminano con le urine. 
Questi principii, non potuti eliminare, sono stati riscontrati nel sangue. Il Rummo 
fino dal 1891 aveva notato che la tossicità nel sangue delle eclampsiche è au- 
mentata, e cid fu confermato dalle ricerche del TARNIER 6 CHAMBRELENT. 

-: Questa forma morbosa noi l’osserviamo in due esseri di età differente, nella 
madre durante il tempo della gestazione e nel bambino nella prima età. « Quindi 
Yeclampsia è una malattia. che colpisce l’uomo nei suoi primi stadii di sviluppo 
(feto, infante), oppure la donna che porta nel seno un individuo in tali condi- 
zioni » (InveRaRDI). L'uno e l’altra concorrono a formare quel principio infet- 
tante che versato -nel torrente circolatorio della madre, glie ne fa subire gli 
éffetti quando per qualche ragione i suoi organi depuratori siano in qualche 
modo menomati nella loro funzione. Quando questi organi, e principalmente il 
fegato e l'intestino, non sono sufficienti o non sono coadiuvati dai reni, dalla 
cute e dai polmoni, |’ organismo materno soggiace all'azione del principio 
tossico. 

‘Che questo principio: provenga dal feto, l’InvERARDI è indotto a pensarlo: 

1° Dal fatto che l’eclampsia si osserva solo durante la gravidanza e 
subito dopo. 

2° Dal fatto di osservazione che fra tutte le cure quella che dà sempre 
i migliori risultati è la sottrazione del parassita dall'organismo materno, cioè lo 
svuotamento dell’utero. 

3° Dal fatto che anche quando il feto rimane nell’utero, la eclampside 
può spontaneamente guarire se il feto viene a soccombere durante la gravidanza, 
forse per lo stesso avvelenamento prodotto dall’accumulo nel sangue fetale del- 
l'agente tossico. 
si 4° Dalle ricerche di CHAMBRELENT, secondo le quali nelle donne eclam- 
ptiche la tossicità del siero fetale è maggiore di quello della madre. 

6° Dalle frequenti gravidanze composte in donne eclamptiche. 

Oggi non ancora si è dimostrato che nella donna incinta vi sia una quan- 
tità maggiore di tossine, che non allo stato normale; è noto però che vi sono 
alterazioni degli organi depuratori che non si trovano nella donna non gravida. 
Difatti le alterazioni epatiche fanno supporre che il fegato, che nella donna non 
gravida è atto ad arrestare le sostanze tossiche, durante la gravidanza divenga 
insufficiente al suo compito. 
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pensa alla costanza delle lesioni dimostrata dal Boure di 
tati Bar e Guvesse, dall’InverarpI e da altri nel fegato, alla 
ima della stitichezza delle gravide, non può negarsi che l'organo 
ente e più degli altri fa da depuratore debba essere il fegato e 
itestino. Dunque possiamo dire esservi nella eclampside una in- 
fetto di eliminazione, il quale difetto è dimostrato dalla dimi- 
ppressione delle urine e dalla diminuzione della loro tossicità. 
le del trattamento. — In mezzo a tanta discrepanza di teorie 
iarsi se non ci sia concordia nelle varie scuole sull’ indirizzo 
gliore guida è data dai migliori risultati finora ottenuti; dal 
ale la terminazione spontanea del parto ha sopra le convulsioni 
revole. E ciò può persuadere, in tutti i casi di eclampsia, a 
raziente, come appunto in questi ultimi tempi si è sostenuto. 
più razionale sarà di trovare il giusto mezzo fra l’aspettazione 
l'intervento audace. Ma ammessa l’ultima teoria sulla natura 
16 ho detto, è per noi la più giusta, la cura si basa senz'altro 
a osservazioni cliniche, confortate dagli ultimi studii anatomo- 
ii indicato favorire la funzione tanto del fegato che degli 
unti drastici, poichè questi, oltre a liberare e lavare il tubo 
© la circolazione e la nutrizione del fegato e rendono quindi 
me delle sostanze tossiche che eventualmente si fossero accu- 
rgani. Indi la dieta lattea, bagni a vapore, che, attivando la 
diminuiscono il compito degli altri visceri, i quali già si dimo- 
ri di lavoro. Se la gravidanza è prossima al termine e in ogni 
meni sono incalzanti e minacciosi, affretteremo con ogni mezzo 
zgiunge l’Inverarpi, il miglior modo per sottrarre la donna 
ello di allontanarla dal parassita che ne è la causa; dopo il 
nuare la cura del lavaggio intestinale. 


CASO CLINICO. 


ata soffriva da tempo, per quanto disse a noi il medico cu- 
s, di albuminuria gravidica. Il direttore ha richiamato la mia 
to caso speciale, perchè tra i molti descritti lo si può allineare 
ivi, che appoggerebbero le vedute di chi volle legare la guari- 
albuminuriche e della gravissima sintomatologia, quale nel 
»mpagnava, allo svuotamento dell'utero. 


88 anni, da Ceprano, orlatrice da calzolaio, non ha precedenze morbose 
+ prima volta a 16 anni, pochi mesi prima di prendere marito; le 
sempre regolari per qualità, quantità e tempo. L'ultima l’ebbe il 10 


sila fanciullezza ricorda di avere avato soltanto l'itterizia a 14 anni. 
parti a termine senza intervento chirurgico, dei quali l’ultimo gemel- 
) aborti trimestri: di questi il 1° avvenne tra il 8° e il 4° parto, il 2° tra 
o 11 anni addietro. 
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I parti non sono stati affatto laboriosi ed hanno dato alla luce bambini vivi con pre- 
sentazione cefalica; i puerperii furono sempre normali, e le lochiazioni durarono dai venti 
ai trenta giorni. Dopo l’ultimo aborto subì la ripulitura dell’endometrio nell'ospedale di 
S. Giovanni, donde ne uscì dopo otto giorni guarita; ma tornata a casa fu colta da forte 
metrorragia, per la quale cercò di nuovo ricovero nel suddetto ospedale. 

Le sofferenze attuali incominciarono al 5° mese della gestazione, quando avvertì i mo- 
vimenti del feto, che si pronunciavano nei quadranti inferiori: nel tempo stesso incominciò 
ad avere un senso di peso al basso ventre e alla vulva, quasi come l’orificio uterino si vo- 
lesse aprire, rievocando l’esperienza dei passati sgravi. In seguito, al 6° mese, fu colta da 
un malessere in tutta la persona, al quale si associò |’ inappetenza; e allora per ragioni 
economiche familiari, aggravate da forti dispiaceri domestici, dovette abbandonarsi al la- 
voro eccessivo alla macchina da cucire, lavoro pesante a cui si dedicò fino a che per un 
affannoso respiro le fu impossibile di continuare a stare col torace inclinato in avanti, e 
fu costretta dalle sofferenze a mettersi a letto. 

Il 26 dicembre 1898 compiva il 7° mese di gravidanza, e da tre giorni era in preda 
ad asma che intermittentemente arrivava all’apnea. Chiamato il prof. Marocco dal dott. 
DE FEIS a vedere la paziente, riscontrò che a gravissime condizioni di idremia generale 
rispondeva una forma asmatica, che rendeva l’ammalata ortopnoica. Nessuna lesione valvo- 
lare al cuore che risultava, però, alla peroussione ingrandito. 

Trascrivo il reperto tale e quale venne dettato dal professore. « All'esame ostetrico : 
posizione longitudinale, presentazione cefalica non fissa; congestioni venose, edema di tutta 
la parte inferiore del tubo genitale, orificio esterno dell’utero non chiuso, ma ristrettissimo, 
intermittente contrazione della matrice che combinava con l'esagerarsi del fatto dispnoico. 
Si aggiunga che all’introito evasato vulvo-vaginale corrispondevano solchi cicatricosi dagli 
sgravi precedenti; che nella volta anterior-superiore si notava un ispessimento attraverso 
l'edema per il quale non poteva essere apprezzato il tessuto paravaginale e paravescicale, 
che come quello parauterino al di là dei fornici dava le note dell’indurimento cronico da 
pregressi fatti traumatici seguiti da ispessimenti connettivali. Si può dire che attorno al. 
l'estrema parte della vagina e della cervice esistesse un grosso anello spesso e resistente (1). 
Il globo uterino arrivava a quattro dita sopra il bellico, e durante l’esame fatto si presen- 
tava in semicontrazione. Si palpavano i fasci legamentosi di ambo le parti sulla linea tra- 
sversa a due dita circa al di sotto del bellico; detti fasci non trovandosi nè spostati al 
davanti nè spostati all'indietro combinavano con l’ascoltazione la quale dava il soffio uterino 
nella parte alta a sinistra. Il doppio battito si avvertiva molto indistinto; il segmento 
inferiore dell'utero non erasi ancora accennato, e alla palpazione trovavamo che in luogo 
di questa parte sottile e distensibile si aveva nè più nè meno che un tutt'uno con la resi- 
stenza presentata dal resto del corpo, sebbene la natura con le continuate contrazioni del- 
l'utero mostrasse tutte le sue buone volontà per prepararsi al suo vuotamento. Si omettono 
le misure poichè i parti precedenti presuppongono un bacino normale, e nulla all'esame 
diretto portava ad ammettere alterazioni speciali ». 

Dall'esame dell'urina, che ci siamo affrettati a fare, si hanno i seguenti dati: 

Colore giallo-sporco-torbido. 

Reazione acida. Peso specifico 1030. 

Al calore l’intorbidamento sparisce, e ricompare dopo per la precipitazione dell’albu- 
mina abbondante. 

Albumina. Coll'albuminometro di Esbach si ha sopra del 7 all’8 per mille. 

Glucosio. Reazione di Nylinder negativa. 

Indacano. Reazione leggerissima. 

Fosfati. Scarsi. 

Nel sedimento si trovano all'esame microscopico: copiosissimi urati amorfi, cellule epi- 
teliali in degenerazione grassa, ammassi di forma cilindroide di goccioline di grasso. 





(1) C. Manocco, Lezione clinica - Anno scolastico 1838-9), II Semestre. 
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giorni di osservazione, notandosi purtroppo che le condizioni dell'ammalata 
> per le note a carico del polmone, sebbene fatti convulsivi non si fossero 
inte determinati, si stabili di intervenire nel modo e nella misura che le cir- 
bero indicato. E alle ore 11'/,, coadiuvato dai dottori Dz Fis medico curante, 
'RANZA e da me, il professore MARO000 si accinge all'atto operativo. 

a, al momento di portarla sul letto di operazione, presentava le mucose 
©; respiro superficiale affannoso; polso frequente e debolissimo, e stato psi- 





rata disinfezione dei genitali esterni, all'esplorazione vaginale si trova il 
che non permette neppure l’ingresso del dito. Si procede alla dilatazione 
lel Mauri, n. 2 e 8; l'allargamento ottenuto, tolto il dilatatore, si riduceva 
®, però concedette l'introduzione di dué dita. Quindi, resistendo il sacco alle 
lo spessore delle membrane, queste vengono lacerate con un mordente, e 
im liquido branastro in discreta quantità. In questo momento la paziente 
‘8 di grave pericolo con rantolo tracheale, e subito tutte le cure dell'O. e 
volgono a scongiurare l’imminente catastrofe con la respirazione artificiale, 
‘un'iniezione di caffeina. Riavutasi alquanto l’ammalata si riapplica il dilata- 
male si ottiene una dilatazione del collo di circa quattro centimetri. 
le condizioni della paziente si rifanno gravissime per la cianosi e il rantolo 
corre di nuovo alla respirazione artificiale, più all’inalazione dell'ossigeno. 
d’introdurre il n. 4 che non entra, e allora l'O. si vale della dilatazione ma- 
» non riesce in cavità. 
mderebbe a fissarsi; quindi si fa passare la branca sinistra del forcipe nel- 
ralora gli fosse riuscito di fare entrare anche l’altra branca, di servirsene 
». Indi ritirata la branca sinistra introdotta, perchè infruttuoso riuscì il ten- 
wi altro liquido misto a sangue, ma il cingolo non accenna a cedere. 
4 a questo punto pareva più non dovesse resistere, tanto che l’O. dava le 
* una sectio caesarea in mortua. Con ripetute iniezioni eccitanti, e insistendo 
ri di ossigeno e la respirazione artificiale, l'operatore volle fare un'ultima 
il cingolo energicamente con le dita disposte a cono; la mano scivolò 
icò rapidamente il rivolgimento, e con comune. sorpresa si ebbe un feto vivo 
Isante, che vagì tosto energicamente e che aveva tutte le note della prematu- 
Ita dalle note storiche e dalle misure che vennero successivamente prese. La 
fanicolo persistette per 10 minuti circa; dopo di che venne legato dalla 
‘eciso, punto curandoci del gocciolio che poteva essere utile in simile cir- 


1, vaotato l'utero, si era alquanto tiavuta. Entrato nella persuasione che, 
feriore delle membrane era strettamente aderente, donde la grave distocia 
provveduto, così aderenze più estese, e specialmente nel dominio dei din- 
centa, avrebbero potuto creare nuove ragioni di pericolo per l’inferma 
assò al distacco e alla estrazione manuale della placenta, la quale riuscì per 
daginosa, poichè le resistentissime membrane, qua e là aderenti, rendevano 
+ mano difficili, e per il cedere della cupola uterina, la quale tendeva ad 
ache da questo lato pericolosi. La placenta trovavasi inserita all'angolo 
do uterino, ed era di una piccolezza non corrispondente al periodo gravi- 
remo in seguito particolareggiata descrizione. 

| malata, confortata da parecchie altre iniezioni di olio canforato e di caf- 
vortata nel letto caldo, completamente libera da qualsiasi fatto dispnoico, 
iacere distesa ad arti sollevati e sopra un solo e sottile guanciale. Sul letto, 
condizioni anoxiemiche, dovute a grave idremia e a quanto era preceduto, 
ora la respirazione artificiale e si fa un'altra iniezione di olio canforato. 
. donna dice di aver sonno, e riposa tranquillamente per circa un'ora e mezza, 
le ore 21 1/2 venne cateterizzata e rilavata. 
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Il giorno seguente, 29 a mattina, la paziente orina spontaneamente, ha respirazione 
normale ed è di buon umore; T. 87.5. Si somministra un purgante che provoca una scarica 
poco abbondante di feci dure. Il 80 vorrebbe abbandonare la posizione supina e dice di 
sentire un benessere generale. Dopo due giorni dall'atto operativo non si nota alcunchè 
di speciale e il puerperio decorre normalmente. 

L’esame dell'urina del 2 gennaio 1899 diede: reazione acida, peso specifico 1021, traccie 
di albumina. 

La dieta della malata in tutto questo tempo è stata lattea. 

È bene notare che la temperatura presa precedentemente all'atto operativo e anche 
le temperature successive si mantennero sempre fra il 36.5 e il 87.5. 


Misure del feto: 


Peso . .....-+ + + « « ++ gr. 2100 
Lunghezza . . . oe .. . om 40 | 
Circonferenza fronto-occipitale . ~ +. » 28 



























Descrizione della placenta. — Forma ovalare con il diametro maggiore di 14 cm. e 

il minore di 11 */,. L'inserzione del cordone, eccentrica, è a 3 cm. dal bordo. Sulla faccia 
fetale si nota: l’amnios sottile, liscio, che presenta in vicinanza dei bordi una macchia 
lenticolare di 8 mm. di diametro; i vasi traspariscono mediocremente iniettati. La placenta 
ha un lieve grado di marginatura, e i suoi bordi sono duri e biancastri per infarti; in 
prossimità dei bordi trovasi pure un largo infarto, e qua e là si osservano delle macchie 
da ispessimento del corion. Le membrane, enormemente ispessite, presentano all'esame 
della faccia fetale numerose rugosità e macchie bianche, alternate a macchie bluastre dovute 
alla trasparenza di focolai emorragici e trombotici; quanto allo spessore, mostrano una 
differenza enorme tra il polo inferiore e la parte alta, ed in corrispondenza del polo infe- 
riore, dove avvenne lo strappo, aderiscono larghe falde di tessuto dovute ad ispessimento 
a carico della decidua. 
Sulla faccia uterina si osservano piccoli cotiledoni separati da profondi solchi, infarti 
disseminati, e in prossimità del margine, in corrispondenza di quel punto dove sulla faccia 
fetale abbiamo descritto un infarto, troviamo scomparsa quasi completamente la sostanza 
cotiledonare, sostituita da una massa appiattita di connettivo. 
Il cordone presenta manifesti i giri spiroidali, senza nodi, e misura 88 cm. 
Per la ricerca istologica si utilizza un pezzetto di placenta sul bordo, sul quale si 
nota un grosso infarto bianco a tutto spessore, mentre un’altra parte presenta le note del 
tessuto normale, 
Metodo di preparazione seguito per la indagine istologica: fissazione in sublimato, 
lavaggio in alcool iodato, indurimento in alcool e inclusione in celloidina, 
Aspetto macroscopico della sezione: grande focolaio di colore bianco giallastro, che 
ne occupa una massima parte a tutto spessore, giungendo immediatamente sotto la lamina 
coriale. Piccolo focolaio emorragico sottodeciduale ; membrane e setti interplacentari normali. 
Le sezioni vengono colorate in picrocarminio. Nello studio microscopico di esse il 
focolaio, di cui è fatta parola più su, risulta di tessuto in cui la struttura placentare è 
ancora dimostrabile sebbene profondamente alterata, e precisamente il tessuto dei villi è 
in totalità degenerato, presentando i nuclei delle cellule indistinti e frammentati, nel mentre 
che il rivestimento epiteliale sfugge all'osservazione, essendone gli elementi per la gran 
parte indistinti e non colorati. Tali alterazioni non sono uniformemente distribuite nella 
sezione che studio; oltre a ciò si nota un leggiero grado di ispessimento del connettivo 
perivilloso. Il tessuto degenerato non presenta stravasi e l'apparato vascolare, dove può 
essere dimostrato, è ricco, leggermente ectasico, ma non iniettato. Il focolaio è limitato 
da una zona reattiva con ispessimento connettivale e qua e là qualche centro d’infiltra- 
zione microcellulare circoscritto, più specialmente sulla decidua. 

Il tessuto placentare al di fuori si presenta di aspetto normale, e la nota saliens viene 
(36) 
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. dei vasi, per la massima parte ripieni di sangue. Ciò si può 
a lamina coriale, la quale non presenta altre alterazioni. Il 
lementi bene colorabili. Di speciale resta a segnare, oltre le 
cui abbiamo parlato, dei tratti di connettivo spesso, che pre- 
li osservano numerose cellule polinucleate e spazii vasali ri- 
rico dell’amnios, il cui rivestimento è splendidamente dimo- 


tiple della placenta vecchie e recenti; degenerazioni ad isole 
getto albuminurico. 

VERONESE aiuto interno, per la sua valida cooperazione. 
:accolto e descritto minutamente quanto col caso nostro poteva 
esso si riferiva, portando un contributo pratico, che mi auguro 
ato in casi analoghi; felice per conto mio di avermi potuto 
itamente espostami dal professore, che, specialmente in oste- 
osa e fidente attuazione di tutto il dettaglio terapeutico, anche 
re insperati e brillanti successi. 

sunto epicritico fatto dal professora in una sua lezione clinica, 
itizza le indicazioni, l’indirizzo, e rende conto del risultato. 


wissimo caso ostetrico, che siamo stati chiamati ad 
sito dei più fortunati, noi dobbiamo fissare la nostra 
i fatti, ognuno dei quali è di capitale importanza per 
ell’insieme. Storia e lesioni che con essa storia si le- 
2onsiderare come la trama preparatoria di quello che 
xcchi. La seconda parte spetta alla sintomatologia gra- 
po il 6° mese .di gravidanza e aggravatasi nel soprap- 
10 riconoscere gli elementi causali nelle condizioni ge- 
sioni in essa esistenti dell'apparecchio generativo, nella 
ito gravidico che ne aveva determinato la evoluzione 
a del nostro lavoro sintetico è reclamata dalle altera- 
prodotto del concepimento e ai suoi annessi, confortata 


gravida quando il suo utero si trovava alterato nel suo 
inte nella sua parte inferiore, dove abbiamo riscontrato 
allo di ispessimento cronico, che dominava la zona 
le paracistioa e la paracervicale in quella parte dove 
fornici vaginali costituiscono quei complicati rapporti 
ano direzioni diverse per vasi, nervi, condotti ureterici, 
scolari, quali noi le andiamo studiando da tempo nel 
uale ora ci occupiamo. Mentre la parte alta dell'utero 
rioni necessarie perchè l’uovo fecondato trovasse in 
amo la parte inferiore così profondamente alterata per 
tti, da presentarsi nettamente quale punto di partenza 
to la grave distocia della quale l’arte ostetrica potè 


>mo a manifestarsi quelle turbe gravidiche, che a sette 
e domandarono urgente il nostro soccorso ? Quando si 
182) 
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accennava l’inizio del 3° periodo gravidico, nel quale entra a far parte funzionale 
dell’organo Ja porzione inferiore dell’utero. Qui le alterazioni, rassodatesi da un 
lungo periodo di anni, erano diventate tali che le modificazioni gravidiche, or- 
dinariamente chiamate a far giustizia di tanti relitti flogistici, i quali sì oppon- 
gono più o meno intensamente al progressivo distendersi della matrice, trova- 
rono delle resistenze eccezionali, sprigionarono dei riflessi così potenti, sia nel 
dominio del gran simpatico, sia in quello del vago, da turbare protondamente 
con le intermittenti contrazioni, dovute al contrasto dato dall’ingrandirsi del- 
l'utero e degli stimoli morbosi della parte fortemente imbrigliata, il rapporto 
circolatorio dell’uovo col suo contenuto. 

« Egli è certo che, sia per la indiretta congestione dei reni, sia perchè la 
estrema parte degli ureteri, per quanto questi condotti abbiano parete resisten- 
tissima, questa si trovava alquanto compressa fra i fasci fibrosi, alla cui azione 
si aggiunse la congestione circostante dovuta al fatto di gestazione, si andò pre- 
parando quella forma ormai sanzionata in ostetricia del rene gravidico, non 
questa volta dovuta a compressione di parte presentata a segmento inferiore 
uterino disteso, o ad altri elementi meccanici e dinamici, ma bensì allo ispessi- 
mento connettivale, di cui abbiamo fatto parola. 

« Noi non escludiamo che la questione dell’albuminuria gravidica sia ben più 
larga dei punti sopra segnati; però, nel caso nostro, ci limitiamo al su esposto, 
perchè ci s'impone il criterio proporzionale fra le note generali presentate dalla 
donna, le alterazioni che vogliono essere ammesse nei reni e il rapido ristabi- 
lirsi del soggetto, dopo che venne artificialmente espletato lo sgravo. L'esame 
ripetutamente fatto delle urine corrispose in un tempo brevissimo a dei dati 
pressochè normali. 

« Resta ora da rendersi ragione delle note anatomo-patologiche riscontrate 
nella placenta e negli annessi, le quali non potrebbero meglio coincidere con 
le note cliniche: utero metritico, mucosa gravemente compromessa dalla forma 
cronica, da cui era travagliata, offrirono un terreno allo stabilirsi della circola- 
zione gravidica della matrice, e delle note che, se furono sufficienti, permisero 
però, qua e là, dei rapporti anomali fra superficie interna dell'utero e super- 
ficie esterna dell'uovo. Raggiunta la formazione della placenta a carico del corno 
uterino di sinistra, vale a dire nella parte più favorevole ad essa, perchè non 
esposta a compressioni dannose, questa potè formarsi e bastare allo sviluppo del 
feto, che raggiunse quasi le misure che corrispondono al periodo dello sgravo. 
Tuttavia la placenta nella sua evoluzione venne a soffrire del lungo periodo 
irritativo dell’utero così da dar luogo ai focolai emorragici, che abbiamo studiati 
istologicamente. Le piccole emorragie si spiegano con la stretta connessione 
dell'uovo col suo contenente, stretta connessione di cui fanno fede le membrane 
spesse e qua e là aderenti, specialmente nei dintorni della placenta, mentre un 
focolaio emorragico grave, che avrebbe determinato senz'altro l'aborto, non era 
possibile. Ed è perciò che troviamo nelle condizioni generali le ragioni di un 
soprapparto che noi abbiamo dovuto affrettare, mentre i fatti locali non sarebbero 
stati sufficienti per sè a determinarlo. 

(38) 
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} 
ione del feto vivo e vitale, mentre la madre stava per soccom- 
@ ispessite e aderenti proteggevano l'uovo da quegli estesi di- 
jono l’aborto; e in queste condizioni il bambino nell’utero 4 
di certo sopravvissuto, sia pure per poco, alla propria madre. 
uno spiegarci lo stato dispnoico che, mano mano crescendo, rese 
ainente la catastrofe? E come poté un fatto tanto grave dis- i 
lamente non appena fu vuotato l'utero? Qui le risorse cliniche ì 
ono a mancare. Noi dobbiamo mettere una tale sintomatologia 4 
el vomito incoercibile, dell’ istero-epilessia e di tante altre forme i 
il gruppo delle riflesse: per la via del plesso ipogastrico infe- j 
superiore, aortico addominale, i ganglii cervicali il plesso i 
ssci diretti uterini, il plesso vescico-vaginale coi nervi sacrali i 
rione col plesso celiaco; e al plesso celiaco immettono i nervi i 
rie minori, nonché i rami degli ultimi ganglii toracici e dei i 
ombari coi rami comunicanti. Al plesso celiaco arrivano le ul- j 
lel nervo vago, e dal plesso celiaco partono le innervazioni dei i 
| delle trombe. Ì 
tologia, per quanto progredita, è ben lontana da darci la chiave tl 
ssime reti; e noi dal dissolversi repentino dei minacciosi sin- i 
polmone e del cuore, non appena fu vuotato l’utero, dobbiamo i 
‘ova in contrario, che con tutta probabilità, dai gangli cervicali 4 
ispessimento fibroso, di cui abbiamo tante volte parlato, sia i 
che andò ad aggravare le condizioni dell'apparecchio cardio- : 
rdo su esposto. 
stro non abbiamo avuto a che fare con una eclampside nel vero 
, & meno che l’interpetrazione dell’ortopnea non la si volesse 
sazioni parziali di un intossicamento di un soggetto idremico 
prostatico, tossiemia che venne a cedere rapidamente col vuo- 
» Tuttavia, per quanto possa essere attraente la teoria esposta 
caso nostro la forma riflessa pura e semplice, come la Clinica 
sufficiente a spiegarci dei fatti che, se fossero stati tossiemici, 
, a nostro credere, perdurare anche dopo il vuotamento del- 


di un modo, un metodo, per distinguere fra loro i diversi gradi 
e gravidiche patologiche all'infuori del metodo classico, storico 
1 è possibile rendersi, in un soprapparto patologico, esatto conto 
lle lesioni degli organi che si presentano compromessi; egli è 
vento diretto e il rapido vuotamento dell'utero resta sempre il 
rapia razionale ». 
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(Continuazione, vedi fascicolo 9). 


qui qualche osservazione fra le più salienti in proposito. L’ovaia di 
26 anni, morta per nefrite parenchimale al settimo mese di gesta 
mtava di grandezza normale, un po’ congesta e non lasciava appa- 
» nudo che le traccie di qualche corpo luteo: l’idatide del Morgagni 
in fase cistica, pendendo dalle frange del padiglione tubarico come 
liegia. All'esame microscopico l’epitelio germinativo, per gran parte 
deva a rivestire le numerose intaccature della superficie dell'organo, 
oi caratteri di epitelio cilindrico piuttosto basso, e in qualche punto 
i in più piani. In vicinanza d’una di quelle che il PaLADINo chiama i 
teriformi» e in tutta prossimità dell’ilo, l’epitelio si affondava trai 
ginea, con poche cellule che dopo un breve tratto si continuavano } 
) dello stroma, con un cordone epiteliale sottile, a tratti nodoso, che 
»otuto seguire fin quasi al centro dell’ovaia. Lungo tutto il percorso 
o, non mi è stato possibile rintracciare un elemento che potesse 
alla cellula uovo, ma piuttosto una spiccata tendenza degli elementi 
accumuli rotondeggianti, assai simili a quelli dei follicoli primor- 
espansione tubulare che partiva dal ramo principale s’arrestava 
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vicinanza del primo. M’é parso interessante notare come £ 
» superficiale dell'epitelio in questo caso. Piuttosto che di 
,essa parte dalla superficie libera dell’ovaia: le fibre comp 
quel punto s’innalzano quasi a formare una gronda, rr 
me si smagliano in un reticolato lasco, disponendosi n 
aginazione, quasi allontanate dagli elementi epiteliali, che 
centro dell'organo. 
vaia di una donna a 22 anni, a cui l’altra era stata a 
prima della morte, come riferirò più innanzi, presentava 
ante notevole di tubuli glandulari, in diretta connessione ci 
ivo che ricopre la superficie dell’ovaia. 
mbina di 7 anni, morta per bronco-polmonite, l’ovaia di 
trofica, apparendo appena con un circoscritto ispessim 
zo: la sua tuba col padiglione erano normali. L’ovaia d: 
tivamente all’età, un volume considerevole: l’esame micr 
agli esempi più classici di rigenerazione parenchimale c 
esteso movimento distruttivo di ogni componente il par 
+ in ogni loro stadio, l'elemento epiteliale, lo stroma stesso 
caratteristiche di processi regressivi, mentre di nuovo n 
endosi Ja glandola, con un rigoglioso processo d’invaginazi 
tperficie dell’organo. 
Wovaia di vacca, di troia, di pecora, di cagna, di gatta, h 
nazione di cordoni cellulari pieni in diretta connessione ci 
ivo, ma ne tralascio la descrizione, non entrando diret 
nel compito del presente lavoro. Non tralascerò tuttavia 
uesti animali, negli unipari come nella donna, riesce sem 
la diretta connessione dell’epitelio germinativo coi tubi 
solo di passaggio come io non divida l'opinione del Na 
‘are la presenza di incisure sulla superficie dell’ovaia, a pr 
a. Le lobature naturali dell'organo, le incisure crateriform 
afossamento epiteliale, i punti di cicatrizzazione dell’orific 
icoli, l'evoluzione degli stessi corpi lutei, concorrono a rend 
‘ficie dell'organo. E la presenza di corpi rotondi, segnalati ds 
» incisure, rassomiglianti ai calcoli prostatici, è probabile c 
'una degenerazione colloidea di cellule epiteliali, facilment 
punti (D’ Urso). 
lle invaginazioni dell’epitelio, ho incontrato delle vere for 
superficie ovarica, così nella donna come in altri animali 
ivo ricopre le papille, risultanti talvolta di una serie di fi 
scarsi elementi cellulari, tal’altra di numerose cellule ri 
» interelementare, correndo spesso a rivestirle con doppi 
passando dalla forma cubica a quella cilindrica. Quale] 
onnettivale delle papille è sottilissimo e si osservano dei 
o cubico o cilindrico, sollevarsi in varia forma dal pia 
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tinuo della superficie dell’ovaio. In modo assai caratteristico ho riscontrato queste 
seconde formazioni papillari nelle ovaie di agnella, in cui a volte la sezione appa- 
riva coi margini frastagliati da questa esuberanza dell’epitelio, che le faceva 
assumere l’aspetto frangiato di un delicato merletto. Non sempre queste papille 
corrispondono ad infossamenti ghiandolari che si avverano alla loro base, quasi 
il connettivo si rialzi in quel punto a dar passaggio al tubo ghiandolare, ma 
rappresentano vere escrescenze papillomatose, per nulla in rapporto col riforni- 
mento del parenchima ovarico. 


Lo SLawiansHy riferisce come negli esantemi acuti, nei processi infettivi in 
genere, il decorso della maturazione dei follicoli di Graaf si faccia più rapido, 
risultandone un insieme di molti ovisacchi, tutti pressochè allo stesso stadio 
quasi di completo sviluppo. A me non risulta un simile reperto: dalle molteplici 
mie osservazioni su donne di ogni età, provenienti dalla Sezione delle malattie 
infettive, e su animali sottoposti ad infezioni sperimentali, non ho potuto rilevare 
cioè questa spiccata tendenza del follicolo alla prematurazione; ma mi è sembrato 
che così gli elementi della parete follicolare, quanto la granulosa e l’uovo, 
seguissero sempre il loro regolare sviluppo. 


La degenerazione cistica dell’ovisacco costituisce un reperto frequentissimo 
all'esame d’ovaie di animali inferiori, in ogni loro età e in ogni periodo della loro 
vita sessuale. Per le cavalle vecchie la dilatazione idropica dei follicoli segna 
quasi il periodo della involuzione senile: la cavità follicolare si dilata, assotti- 
gliando lo stroma della glandola, finchè tutto l’organo si riduce ad un insieme 
di più spazi cistici stretti fra loro dall’albuginea. Nei casi da me studiati (rife- 
rentisi a cavalle fra i quindici e i ventun anno) ho notato che le cisti non defor- 
mavano l’organo, anche assumendo una certa grandezza, ma si sviluppavano tutte 
a spese dello stroma, ridotto, nei casi più vecchi, a delle sottili lamelle di divisione 
fra una cavità e l’altra: la superficie dell'ovaio, pur risentendo dell’ ingrossa- 
mento di tutto l’orguno, non si presentava deformata, ma liscia a leggere lobazioni. 

Un'ovaia di troia gravida, trasformata in un conglomerato di follicoli idropici, 
costituiva una massa irregolare, bitorzoluta, della grandezza d’un pugno di bam- 
bino. Qualcuna delle cisti raggiungeva il volume di una grossa ciliegia, e svi- 
luppavansi in maggioranza verso la superficie dell’organo; donde la sua deforma- 
zione. Raccolto con precauzione il liquido limpido, trasparente, leggermente 
filante, di qualcuna fra tali cavità cistiche, ho potuto riconoscerne, nel sedimento, 
qualche globulo bianco e pochi elementi epiteliali della theca, accumulati intorno 
alla cellula uovo, in evidente degenerazione granulare o ialina. 

Così ancora in ovaie di vacca e di pecora, i follicoli di Graaf raggiungevano 
assai spesso un volume enorme, rispetto a quello di follicoli normali 

Meno frequentemente l’ovaia di femmine pluripare va incontro a cisti fol- 
licolari. Nella cagna, nella gatta, ho trovato ancora talvolta delle dilatazioni delle 
vescicole di Graaf, ma non ho mai osservato delle vere trasformazioni di esse 
in cavità a carattere cistico, con le note strutturali che più innanzi riferirò. In 
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questa serie di animali, piuttosto che di vere cisti follicolari, pud parlarsi di un 
leggero aumento del liquido follicolare, ma tale da non disorganizzare la tipica 
struttura dell’ovisacco: né credo che possa trattarsi di un inizio di formazione 
di cisti follicolari, non avendo poi mai trovato la forma avanzata di queste cisti 
stesse. 

In ovaie di donne, specialmente, ho incontrato spazi corrispondenti a folli- 
coli cistici che assumevano vario aspetto: affatto rotondi, ovali, allungati, tal- 
volta con rientramenti pronunciati della parete, tal’altra decorrenti come un 


. largo tubo fra le due superfici libere dell'organo. A questo diverso atteggiarsi 


della ciste, assai parte prende lo svolgersi delle fasi di corpi lutei vicini. 

Il reperto microscopico di questo tipo di cisti non varia sostanzialmente, 
dalle une alle altre, nei vari animali. La theca connettivale assottigliata s’indi- 
vidualizza nettamente dal resto dello stroma, pei suoi fasci più fitti e circolari. 
Non si osserva una vera iperplasia di questo strato che solo in pochi casi. Ordinaria- 
mente la parete risulta di fasci di fibre con pochi elementi nucleari, fusati e assai 
scarsamente vascolarizzati: i vasi appaiono con largo sistema lacunare, a limi- 
tare la parete cistica dal resto dello stroma. La granulosa è scomparsa, mentre 
un epitelio di rivestimento, vestigia di essa, uniforme, tappezza la parate in- 
terna della ciste, disposto in un solo piano, talvolta stratificato, sempre forte- 
mente appiattito, a volta addirittura endoteliforme. A più riprese ho osservato 
una evidente metamorfosi granulare dell’epitelio, che si traduceva nella mancata 
colorazione dei granuli, molto rifrangenti e rassomiglianti ai granuli vitellinici. 

Un bell’esemplare di ovaio cistico m'è stato fornito da ambedue le ovaie di 
una donna di 40 anni, operata per miofibroma dell’utero e morta per insufficienza 
renale. Queste ovaie raggiungevano il volume ciascuna di un grosso uovo di 
pollo ed al taglio si trovava tutto l'organo occupato da numerose piccole cavità 
cistiche, perfettamente rotonde, del diametro di uno a due centimetri, come nel- 
l’ovaio cistico di Rokitansky; questi spazii, sviluppatisi esclusivamente a spese 
dello stroma, rispettavano la superficie dell’ovaia, conservandone l’uniformità. Al- 
l'esame microscopico si poteva osservare lo stroma ridotto a delle sottili lamelle 
connettivali, rimaste come sepimenti fra ciste e ciste: lo strato più interno, quello 
su cul poggiava il rivestimento epiteliale, si presentava con tessuto molto com- 
patto, gli strati più esterni, in cui decorrevano i vasi, risultavano più poveri di 
elementi cellulari. Un epitelio cilindrico molto basso, in parte sfaldato, rivestiva 
la cavità, in qualche punto persistendo in più piani. Per quanto abbia seguito 
una tecnica scrupolosa, così che nessuno dei tagli andasse perduto, non mi è 
stato possibile rinvenire mai l’uovo: la cavità era occupata da un liquido denso, 
coagulato dall'alcool, assai simile alla sostanza colloide dei follicoli tiroidei, ap- 
parendo nella sezione come uno strato opalino, nel quale qualche elemento ca- 
duto e degenerato si colorava debolmente. Nei punti ove le formazioni cistiche 
lasciavano allo stroma una maggiore espansione, si notavano numerosi follicoli 
primordiali. Un fatto che mi è sembrato degno di nota, è che in nessun punto 
di queste ovaie i follicoli raggiungevano il grado di maturità, tutti restando allo 
stato di follicoli primordiali e avviandosi da questo direttamente, come ho notato 
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in vari punti di passaggio, alla degenerazione cistica: un vero processo regres- 
sivo del follicolo appena formato. Edè già nei primi tempi che l’uovo scompare 
degenerando nella sua compage protoplasmatica e dissolvendosi in una massa gra- 
nulosa ialina, che finisce per liquefarsi completamente. - 

Al contrario di quanto segnalarono altri autori, io non ho mai trovato una 
molto scarsa vascolarizzazione nelle ovaie con degenerazione microcistica, ed anzi 
in queste ora esaminate, lo sviluppo dei vasi era considerevole: una rete fitta, 
tortuosa, s'intricava nelle maglie dello stroma portandosi con grossi rami a spi- 
rali ad aprirsi in ampie lacune vascolari dovunque lo spazio lo permetteva. Ma 
dove lo sviluppo dei vasi raggiungeva un grado considerevolissimo, era in tutta 
un'ovaia di giovanetta a 17 anni, in cui tutto l'organo era stato coinvolto dallo 
sviluppo di una grossa ciste follicolare, che aveva assunto le proporzioni di un 
grosso uovo di pollo; le pareti della ciste erano tutto ciò che rimaneva della glan- 
dola; nessuna traccia di follicoli ovarici, ma nello spessore delle pareti notavansi 
uno sviluppo enorme di vasi, anche di discreto calibro, e lacune vascolari, che 
tra le fibre dello stroma assumevano l'aspetto di un cribro a maglie più o meno 
strette. 

Non raramente ho potuto osservare delle vere forme papillari del follicolo 
di Graaf, affatto estranee ad ogni modificazione di tessuto cui possa dare origine 
la neogenesi ghiandolare pel rifornimento del parenchima ovarico. Nel punto di 
passaggio fra la zona corticale e quella midollare di un’ovaia di agnella esisteva, 
contornato da numerosissimi follicoli ovarici in vario stadio di maturazione, uno 
spazio con tutti i caratteri di una cavità follicolare cistica: l’epitelio, caduto in 
massima parte, persisteva a rivestire due escrescenze connettivali, di cui l’una si 
avanzava verso il centro della cavità, l'altra decorreva parallelamente alla parte 
interna del follicolo cistico: ambedue risultavano di elementi cellulari rotondi 
fitti, con scarsa sostanza interelementare e si continuavano per un sottile pedun- 
colo col resto della parete follicolare. L’epitelio, di forma cilindrica, per la spe- 
ciale conformazione e disposizione delle papille, correndo a rivestirle, assumeva 
nella sezione tutto l'aspetto di un infossamento ghiandolare dell’epitelio stesso; 
e in questo erroneo giudizio avrebbe ancora tratto la presenza di un tubo ghiando- 
lare, che si osservava subito fuori della parete cistica; ma la ricostruzione della 
tessitura, per mezzo dei tagli in serie, dimostrava quest’ultima formazione tubu- 
lare affatto estranea alla piccola ciste e in rapporto con follicoli primordiali 
vicini, mentre l’epitelio di rivestimento dello spazio cistico seguiva le anfrattuo- 
sità determinate dalle escrescenze connettivali del follicolo di Graaf idropico. 

Più interessante m'è sembrata l'osservazione fornitami da un’ovaia di troia, 
in cui un follicolo idropico molto superficiale, conservava ancora gli elementi 
epiteliali della granulosa, disposti in vari piani, su uno strato connettivale della 

| più tipica forma papillare (fig. 1, tav. I). Dal connettivo basale a fasci stivati, 

fra i quali s’apriva un largo sistema vascolare lacunare, partivano formazioni 

papillari di vario aspetto, a bastoncini, a_cavolfiore, ecc., formate da un’ impal- 

catura riccamente cellulare e rivestite da epitelio cilindrico stratificato in due o 

tre piani. La produzione papillare caratteristica in una sezione, si risolveva in 
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LE CISTI DELL'OVAIA 473 





a superficie libera dell’ovaia in ondulazioni della parete più 
Non estranei forse a questa squisita forma papillare della 
credo che dovessero restare i due grossi corpi lutei limitrofi, 

la sezione di parete confinante con essi, questa assumeva la 
| più caratteristica, per risolversi, allontanandosene, in semplici 
nti. Tuttavia l'osservazione non m'ha fornito dati sufficienti 
icurezza questa ipotesi, tanto più che le medesime condizioni 
avveravano in altri casi. 

aia partivano dall’ilo numerosi fasci muscolari a fibre striate, 

n distinto, che si continuavano, dopo aver occupato larga- 

ell’ilo, in sottili digitazioni fino nella sostanza corticale, attra- 

ttivali dello stroma per tutto lo spessore dell'ovaio. Questo 
se di natura teratologica, aveva aumentato il volume dell’or- 

. doppie, rispetto all’ovaia dell’altro lato. 

[aLassez, nel loro pregevole lavoro « sulla struttura, l'origine, 

cisti dell’ovaia », nella categoria delle « ovaie cistiche », hanno 

ben differenti: le ovaie cistiche per idropisia follicolare e 

azione epiteliale. Alle differenze trascurabili nell'esame macro- 

ue tipi, son contrapposte differenze ben notevoli dal lato mi- 

ireggiante neoformazione di tubi epiteliali, l’atipicità dell’epi- 

» di piccole cisti irregolari nella forma e nella struttura, la 

ilita di elementi che possano rassomigliarsi ad ovuli o a un 

parte che alla neoformazione tubulare prende l’epitelio ger- 
compatibile con le proporzioni normali di una rigenerazione 
wico, son tutti criteri che mi han fatto giudicare‘ come a torto 

»mprese, e classificate insieme, le lesioni dell'ovaia la cui genesi 

fatto diversi: cisti follicolari cioè e adenomi cistici. 


corticale di ovaie normali di donne adulte e prossime alla 
ontrato, con relativa frequenza, la presenza di alcune forma. 
assai più raramente ho potuto osservare in ovaie di altri 
ambine di età inferiore ai 10 anni 
quale è stata richiamata la mia attenzione, è costituito dalla 
sopiche cisti nella porzione corticale dell'ovaia, e proprio nella 
le di essa, mentre appaiono relativamente di rado addentran- 
dell'organo. Talvolta rotonde, più spesso di forma ovale, 
sere ondulazioni della parete, assumono una grandezza varia, 
colo primordiale, a quella superiore ad una vescicola di Graaf 
a di donna di 30 anni, una simile formazione cistica imme- 
to dell’albuginea, raggiungeva un volume considerevole, così 
vole ingrandimento (Koristka oc. 1, obb. 2), non capitava tutta 
ypico. Ne ho trovate più frequentemente isolate, in qualche 
n due o tre, sempre però ben distinte fra loro, così da non 
etto di formazioni glandolari gomitolari, come ha descritto il 
(45) 
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D'Urso. La loro struttura non risulta sempre simile per quanto riguarda il 
contorno della parete connettivale e l’epitelio di rivestimento. Il più delle volte 
esse non hanno una parete propria e lo stroma si dispone con pochi fasci cir- 
colari a delimitarne la cavità, senza gran fatto modificarsi; ma spesso la piccola 
ciste è circondata da fasci di connettivo fibroso, a scarsissimi elementi cellulari 
che le formano una vera, sottile capsula ben distinta dal tessuto intorno (fig. 2, d, 
fig. 3, c, c, tav. II). L’epitelio non serba sempre la stessa morfologia per tutta la pe- 
riferia di una medesima ciste, e mentre per un tratto si mostra prettamente cubico, 


° s’appiattisce o diventa cilindrico alto, in altri. Qualunque sieno però i suoi carat- 


teri morfologici, si dispone sempre in un solo strato serrato, fortemente impiantato 
sul connettivo, così che è difficile vederlo mancare, anche in seguito a manipolazioni 
poco delicate: il trovarlo disposto talvolta in più piani su un segmento della pa- 
rete, dipende non da naturale stratificazione, ma dal fatto che nel taglio è re- 
stata inclusa una sezione non perfettamente perpendicolare all'asse della ciste. 

In più d'un caso però ho potuto osservare in questa località delle forme 
affatto diverse da quella ora descritta. In un’ovaia di donna di 45 anni, imme- 
diatamente al disotto dell’albuginea, notavasi uno spazio allungato parallelamente 
alla superficie dell'organo, con un estremo arrotondato e l’altro ad angolo molto 
acuto (fig. 4, è, tav. I): accosto a questo spazio, se ne notava un altro rotondo, 
coi caratteri già descritti più sopra (e). Le pareti della cavità allungata non si 
mostrano uniformi, giacchè mentre quella più accosto all’albugines (a) è liscia, 
rivestita da epitelio cubico ad un solo strato, quella del lato opposto presenta 
una serie di formazioni papillari irregolari (c,c), su cui s'impianta una fila ser- 
rata di cellule epiteliali cilindriche vibratili. Il lume della ciste è in parte 
occupato da una produzione connettivale circondata da cellule epiteliali (d): 
trattasi qui di una grossa papilla che, partita dal fondo della ciste, è restata 
compresa in un taglio trasversale, nella sezione. Le fibre dello stroma all’intorno 
non presentano niente di speciale. 

Studiando un’ovaia di una donna a 32 anni, morta per tubercolosi polmo- 
nare, mi sono imbattuto in formazioni cistiche incipienti, che sviluppandosi nella 
sostanza corticale della glandola, occupavano il centro di un grosso corpo luteo 
superficiale in fase fibrosa (fig. D, tav. I). Si tratta di due cisti presso a poco 
della medesima grandezza e che nella serie delle sezioni ho visto comunicare 
fra loro, per mezzo di un robusto cordone cellulare pieno. Il tessuto del corpo 
luteo forma la capsula di ambedue questi spazî, disponendo in serie più compatta 
pochi suoi elementi all’intorno di essi: in una delle due cisti si nota una rigo- 
gliosa formazione papillare a cui prende parte esclusivamente il connettivo del 
corpo luteo, spingendo nella cavità cistica una serie di produzioni connettivali, 
straordinariamente ricche di elementi cellulari, che spiccano sul tessuto circum- 
ambiente, poco imbevuto della sostanza colorante: l’epitelio di rivestimento 
è cilindrico, e si dispone in un solo strato in tutte e due le cisti. 

Seguendo la tecnica scrupolosa dei tagli in serie, m'è riuscito talvolta col- 
pire la connessione fra questi spazi cistici corticali e l’epitelio germinativo della 
superficie dell’ovaia. In un’ovaia di donna a 28 anni, da una profonda inci- 
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ssava tutta la sostanza corticale, partiva un cordone di cellule 
n luogo di affondarsi sempre più nella compage dell'organo, 
a superficie, mandando da ambo i lati sottili cordoni di cellule; 
uito nei tagli seriali, l’ho visto arrestarsi a due piccole cisti della 
i una serbava con esso ancora più intime connessioni, l’altra, per 
rdone sottile di cellule epiteliali, comunicava con la prima. 
ore dimostrabile un contenuto di questi spazi cistici, e credo 
sbba essere occupata sempre da un liquido assai chiaro e traspa- 
m hanno alcura influenza i comuni liquidi fissatori: tuttavia i 
lume della ciste appare leggermente opaco e qualche elemento i 
, vi si colora debolmente. : 


iccole masse di epitelio aggruppate in cumuli o allungate in cor- 
ella regione dell’ilo esistono ancora delle microscopiche formazioni 
> vario, costanti in ogni specie di animali, sebbene in grado diverso 
aconda dell’età e del periodo sessuale in cui è colpita l'osservazione. 
» d'età superiore ai 10 anni che ho potuto considerare come i 
reperto di residui epiteliali racchiudenti una cavità, mentre con j 
rile della glandola genitale anche tali formazioni epiteliali ten- | 
ire: non ne ho mai riscontraté, che eccezionalmente, in donne di ‘ 


rosi vasi della regione esistono piccole cavità cistiche, che per la 
ffatto differente possono essere distinte in una forma semplice 
, papillare (fig. 6, è, c, tav. I). 

caratterizzata dalla presenza di spazii a contorno regolare, ro- 
rente ovalare, rivestito da epitelio cilindrico ad un solo strato e 
sssa morfologia (6). Il lasco connettivo della regione si dispone in 
itt’intorno alla piccola cisti, dandone al contorno una rilevatezza 
‘cata. Qualche volta riesce difficile assegnare a questi spazii una 
impiantandosi lo strato epiteliale direttamente sullo stroma della 2 
ta immodificato. Le variazioni nel diametro del lume cistico 

rabili, giacchè dalle dimensioni di un follicolo primordiale o poco 

anche in ovaie normali, ad un’ampiezza relativamente conside- 

e sezioni di un’ovaia con degenerazione microcistica, era visibile 

ilo, anche ad occhio nudo, uno spazio regolare rotondo, della 

a lenticchia e che all'esame microscopico assumeva i caratteri ci- 

ii. Qui tuttavia la parete della ciste aveva assunto proporzioni 

| che in tutti gli altri casi, per uno strato spesso e uniforme di 

30, che ne limitava il contorno, su cui era disposto un epitelio 

appiattito : la sua cavità era occupata da una densa sostanza col- 


inte queste formazioni tubulari semplici dell’ilo sono solitarie fra 

della regione, dai quali spesso, a piccolo ingrandimento, solo un 

| può differenziarlè. Ma non è raro il trovarne raggruppate due 
co) 
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o tre nella stessa sezione: seguite nei tagli, esse si vedono spesso confluire in 
quella fra loro, che offre il diametro maggiore. La irregolarità delle pareti nei 
punti di sbocco forma dei sollevamenti e delle ondulazioni, che non hanno però 
i caratteri spiccatamente papillari di altre formazioni cistiche della stessa località. 
I piccoli tubi si aprono a pieno calibro l’uno nell'altro, senza sensibili modifica- 
zioni del contorno cistico e del rivestimento epiteliale, conservando sempre il loro 
carattere tubulare, schietto, a contorno regolare. 

L’ovaia di una donna a 22 anni, a cui era stata asportata l’altra per una 
« ciste ovarica » due anni prima della morte, avvenuta per pneumonite crupale, 
mi ha fornito una osservazione di una certa importanza. Non m'è riuscito sa- 
pere, dalle ricerche fatte, la natura del neoplasma asportato. Nella regione dell’ilo 
dell’ovaio siperstite, esiste uno sviluppo considerevole delle formazioni cistiche 
tubulari, ben distinte l’una dall’altra, per una parete individualizzabile per ciascuna, 
dal resto dello stroma lasco della regione (fig. 5, tav. I). Studiando il preparato, 
mi sono potuto convincere che questi spazii, anche avendo una sottile parete 
propria, non restavano tuttavia indipendenti l’uno dall'altro: essi si riunivano in 
gruppi di tre o quattro ciascuno, mentre lo stroma della regione si disponeva a 
delimitare, nella sua tessitura, un gruppo dall'altro, come del resto può osservarsi 
anche nella figura (b, c): ora, mentre le produzioni di un medesimo gruppo seguite 
nella serie delle sezioni le ho viste tutte confluire l'una nell'altra, non ho potuto 
colpire mai una comunicazione qualsiasi fra le cisti di gruppi vicini. 


Accanto a queste formazioni semplici dell’ilo si ritrovano ancora altri pic- 
coli spazii di natura cistica con caratteri assai diversi da quelli finora descritti. 
Scavate in un’area di connettivo fibroso, appaiono come piccole dilatazioni ci- 
stiche, di una conformazione intricata, il cui carattere spiccatissimo è la forma 
nettamente papillare del contorno (fig. 6, c, tav. I, fig. 7, a, 6, tav. Il). È questo 
un reperto assai frequente negli animali inferiori e floridissimo specialmente 
nell’epoca dei calori e nella gravidanza, come ho potuto costatare, in particolar 
modo, nella cagna e nella troia. 

(Continua). 


ERRATA-CORRIGE. 


_ Nel fascicolo del Policlinico del 15 agosto 1899 a pag. 340, linea 18, nel lavoro del 
Dott. MUSCATELLO è incorso un errore di stampa che altera profondamente il significato. 
Invece di « ben colorabili col Gram » si deve leggere « non colorabili, ecc. » 
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decorso, comunicando a questa Reale Accademia di 
i delle mie ricerche intorno alle estirpazioni parziali 
8 io aveva istituito nel Regio Istituto chirurgico 
F. Durante, collo scopo principalissimo di assicu- 
rrrispondessero in tutto o in parte coi fenomeni che 
gli infermi in preda a lesioni patologiche di questo 
all'influenza che l’azione del senso specifico della vista, 
va risultare da alcuni fatti isolati rilevati nel corso 


«ccadomia Medica di Roma nella tornata del 26 febbraio 1899. 
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indagini, potesse avere sopra la rieducazione alla deambulazione degli 
‘sialmente 0 completamente scerebellati. 
Ua occasione affermai che, quantunque in generale era vero che, negli 
i- o intieramente scerebellati, il bendaggio non faceva esagerare i di- 
movimento, non era men vero però che ciò non poteva considerarsi 
assoluto, stanteché, usando questo sistema nei cani da me operati nel 
non infrequentemente ebbi a rilevare dietro il bendaggio, non solo 
e maggiore nei movimenti, ma in qualche caso il rifiuto assoluto del- 
i camminare, nonostante che il cane avesse imparato da parecchio 
5 fare ed a stare nella posizione eretta. 
sta contingenza però, in proposito, non mi credetti autorizzato ad 
altro, stantechè compresi che, per lo studio dell’influenza dell’azione 
a la rieducazione alla deambulazione degli animali lesi nel cervelletto, 
i si ricorresse ad altri metodi molto più precisi e sicuri di quello che 
wire il bendaggio puro e semplice di un animale che, per quanto si 
riesce mai completo. Inoltre, quando anche avessi costantemente os- 
lisordine maggiore nei movimenti degli animali bendati, con sicurezza 
tato mai nel caso di affermare nulla, poichè il fatto poteva benissimo 
lai movimenti che i cani costantemente fanno per allontanare dai 
a benda e non già dall'influenza della vista sopra la deambulazione. 
il bendaggio poteva imperfettamente farci apprezzare l'influenza mo- 
lella vista sopra il modo di camminare degli animali scerebellati, non 
i valso a farci risolvere la questione dell'importanza di questo senso 
pra la rieducazione degli animali alla desmbulazione, giacchè, allor- 
procede al bendaggio, si usano sempre cani già da tempo assuefatti a 
cervelletto leso e nei quali già da tempo sono intervenute le supplenze 
» funzionali, in grazia delle quali l’animale avrà imparato a camminare 
ne i cani intieri. Per tutte queste ragioni, senza allora insistere ulte- 
sopra i fatti rilevati nei cani bendati, aggiunsi che, allo scopo di vedere 
ra la vista potesse esercitare sopra la rieducazione degli animali a mante- 
stazione eretta ed al cammino, avrei istituito le seguenti serie di 


* serie, dopo acciecati gli animali completamente, avrei proceduto in 
apo all’estirpazione parziale o totale del loro cervelletto; 

® serie, dopo scerebellato il cane parzialmente o totalmente, avrei 
in secondo tempo, dopo che, cioè, si sarà rieducato a mantenersi 
ne eretta ed al cammino, all’enucleazione dei globi oculari, oppure alla 


3* serie finalmente, dopo asportato al cane il cervelletto parzial- 
otalmente, avrei proceduto, dopo la sua rieducazione, alla estirpa- 
obo occipitale o di ambidue, oppure del lobo parietale o di ambidue 
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comunicare all’ Accademia hanno attinenza con 
serie di indagini, la quale risulta delle osserva- 
i quali aveva enucleato i globi oculari prima di 
nedio del cervelletto. Nel primo di questi cani 
tata fatta 69 giorni dopo l’enuoleazione dei globi 
ituata 70 giorni dopo. 
liari, il secondo di questi animali, al 10° giotno 
»o medio, soccombette di trombosi settica dei seni 
m che dei seni cavernoso e trasverso di ambidue i 
artita dalla ferita determinata per la estirpazione 
ito punto non si è riscontrata alcuna alterazione, 
| nelle meningi; ma con probabilità questa infe- 
sigine dal cavo orbitario di destra, e deve aver 
tà del cranio lungo le guaine e i vasi del nervo 
, perchè nella cavità orbitaria vi era una sup- 
16 la guaina del nervo ottico di destra era for- 
on» intracranica era circondata da un essudato 
va fino al chiasma e che completamente lo cir- 
che questo animale sia morto, poichè alla ne- 
ssa all’Esperienza XXIII dimostra, si è trovato 
o medio del cervelletto era riuscita la più com- 
ai potesse desiderarsi. 
ado cane, salvo quelle differenze cui ora accen- 
zione dell’azione visiva, sono stati uguali a quelli 
ii del lobo medio del cervelletto. 
tivi dipendenti dal traumatismo hanno consistito : 
tensione tonica degli arti anteriori ma più special- 
della deglutizione, negli incurvamenti elicoidali 
10 persistito per circa 14 giorni, dopo i quali 
* rivelare nettamente i fenomeni di deficienza, 
i in causa della mancanza del senso specifico 
ri distrofici si può dire che questi sono stati ma- 
she hanno seguito l’atto operativo, e sono stati 
uria e la presenza di zuochero nelle urine. 
rato in questo animale e che ha persistito per 
eazione del lobo medio del cervelletto, è stata la 
eriori. Intorno a questa debolezza prevalente nel 
riore, già ebbi l'onore di accennare qualche cosa 
indola rilevata in un cane di cui aveva riassunto 
celiminare; ed in quella occasione il professore 
da me rilevato era abbastanza interessante e nuovo 
ato, come quello che avrebbe forse potuto menare 
® 
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alla scoperta nella corteccia del cervelletto di centri di localizzazione come è accaduto 
per il cervello. 

Senza porre in dubbio menomamente la possibilità della ipotesi geniale 
lanciata dal Luciani, io dico: che le mie ricerche per ora non solo non mi auto- 
rizzano ad ammettere questo centro di localizzazione nella corteccia cerebellare 
che governi il tono degli arti anteriori, ma non mi concedono ne anche di so- 
spettarne l’esistenza, dappoichè sopra 24 esperienze, questa è la seconda volta 
che rilevo il fenomeno ed in due cani i quali hanno avuto uu’estirpazione cere- 
bellare ben diversa. Nel primo cane infatti era stata estirpata irregolarmente la 
corteccia della metà destra del cervelletto ed anche di porzione della corteccia 
del verme, mentre nel cane cui oggi alludo, ho estirpato in totalità il verme, 
spingendomi forse leggermente verso destra, e ciò desumo dalla preferenza che 
ha l’animale a porsi in decubito laterale destro. 

Della prevalente debolezza degli arti anteriori su quella dei posteriori, me 
ne sono accorto per avere rilevato che, tentando di porre il cane in posizione 
eretta, l’animale non appena era abbandonato a sè stesso gli si piegavano gli arti 
anteriori e cadeva all’innanzi. Di questo ho potuto nettamente accertarmi tra- 
scorso il 15° giorno dall'operazione. Inoltre in questo periodo ho notato: che 
tenendo il cane sorretto in modo da lasciargli il peso del corpo tutto sopra 
gli arti posteriori e poscia tutto sopra gli anteriori, l'animale resisteva più a 
lungo sui posteriori che sugli anteriori. Nell’animale in discorso, tale debolezza 
è scomparsa trascorso il 30° giorno dall’estirpazione del verme ed è subantrata 
in sua vece la debolezza nel bipede posteriore, che si mantiene tuttora, contin- 
genza anche questa che depone poco in favore della possibile esistenza di centri 
della localizzazione nella corteccia del cervelletto. 

Ed eccoci all’influenza della vista nella rieducazione dell'animale a mante. 
nersi nella stazione eretta e a compiere la deambulazione. È dal 24 dicembre che 
il cane cui alludo è operato, vuol dire sono trascorsi 65 giorni da che gli è stato 
asportato il verme e non sono che 2 giorni soli che ha incominciato a potere 
reggersi nella posizione eretta. Il fatto mi pare eloquentissimo e tale da non 
avere necessità di molte parole perchè ne scaturisca l'influenza della vista sopra 
il riacquisto della funzione motoria negli animali lesi nel cervelletto. 

Confrontando i cani con estirpazione del lobo medio del cervelletto, a potere 
visivo integro, operati dal Luciani, dal Tuomas e da me, col cane cui alludo, l’im- 
portanza del senso specifico della vista, sopra il mantenimento dell’ equilibrio 
nella stazione eretta ed il riacquisto della funzione della deambulazione, apparirà 
nettissima. 

Il Luciani ha estirpato il verme-a 4 cani e a 2 scimmie. Non tenendo conto 
delle scimmie, le quali essendo animali di ordine molto più elevato, mal com- 
porterebbero il confronto coi cani, guardiamo in questi ultimi quanto tempo è 
trascorso fra l'estirpazione del lobo medio del cervelletto ed il ripristinarsi della 
funzione motoria. 

Il primo cane del Luciani (cane D) fu operato il 29 maggio 1884 ed inco- 
minciò a camminare l'11 di giugno dello stesso anno, cioè a dire 14 giorni dopo 

(9) 
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. Il secondo (cane E) venne operato il 30 aprile 
fio, cioè 10 giorni dopo. Il terzo (cane F) fu ope 
«mminato il 7 giugno, citò 10 giorni dopo. Final- 
sato il 25 giugno 1886 ed ha camminato il 7 luglio 
dopo. 

nuti dal Tuomas in seguito all’estirpazione del 
4 gatti, 2 conigli e 2 cavie. Non tenendo conto 
impossibile confrontare la loro fenomenologia 
o solo i risultati avuti in questi ultimi e nei 


l' novembre e ha camminato il 9 dello stesso mese, 
stirpazione del verme. Del secondo cane non 
rto 5 giorni dopo l'operazione, di infezione me- 


o gatto fu dal Tuomas operato il 21 maggio 1896 
lello stesso anno, cioè 8 giorni dopo. Il secondo 
30 l'operazione. Il terzo fu operato il 21 maggio 

quattro giorni dall’operazione, e finalmente il 
31896 ed ha camminato lo stesso giorno. Giova 
timo gatto non ha avuto altro che la semplice 


iirpazione del verme sono 6, dei quali posso tener 
sendo morti troppo presto. 

» me operato ilbluglio 1898 e morì di emorragia 
10. Il secondo cane (Esp. II) venne operato il 
1 16 luglio, cioò 8 giorni dopo l’operazione. Il 
operato il 1° agosto 1898 ed ha camminato 
to cane (Esp. XVII) venne operato il 12 set- 
, © finalmente il quarto cane (Esp. XIX) fu 
soccombette al 4° giorno dopo l’estirpazione del 


|, quantunque anche i risultati da essi offerti 
orti precocemente, rimangono, per il confronto 
l Luciani, 1 del Toomas e 2 miei Fra questi 7 
il cammino dopo l'estirpazione del verme, sono 
uali hanno riprincipiato a riacquistare la fun- 
o dopo l’operazione, l’altro al 13° giorno. Ora, 
che ha subito la stessa operazione di quelli 
della motilità in così breve tempo, non inco- 
tazione eretta che dopo 68 giorni che è operato, 
ere che l'influenza del senso specifico della vista 
nzione motoria da parte degli animali privati 
ae del loro cervelletto non possa in alcun modo 


©) 


San ae re eee a 1 





semina cina oid ne es” it a n) i 





482 IL POLICLINICO 


L'interesse di quest’animale però non risiede semplicemente, come dicemmo, 
nella contingenza di non aver mai potuto mettersi nella posizione eretta, prima del 
63° giorno dopo l’ablazione del verme, ma eziandio nella esistenza di una esage- 
ratissima adinamia nella potenzialità muscolare dei quattro arti. Questo ani- 
male, che ha avuto estirpato il solo verme, ha presentato e presenta tuttora 
una debolezza, una astenia ed un’atonia in tutto il suo sistema muscolare di gran 
lunga superiori a quelle che hanno mostrato i cani da me operati di ablazione 
totale del cervelletto. Tale astenia spinta ad un grado così estremo, è la ragione 
del perchè il cane non è stato nel caso di mettersi in posizione eretta e mantenersi 
per qualche istante in questa posizione prima di 63 giorni dopo l’operazione. Ora 
tutto questo si è verificato in un cane a cui è stato estirpato il solo verme, quando 
i cani da me operati di estirpazione completa del cervelletto hanno potuto reg- 
gersi sopra i quattro arti trascorsi 20 a 24 giorni dopo l'operazione e a poter cam- 
minare colla caratteristica demarche de l'ivresse 29 a 30 giorni dopo; la quale 
contingenza fa risaltare nettamente che, se dopo l’estirpazione del verme, si sono 
avuti fenomeni così gravi da superare quelli che si hanno consecutivamente alla 
ablazione totale del cervelletto, il fenomeno bisogna sia attribuito unicamente 
alla mancanza dell'influenza dell’azione specifica della vista. 

Ma i cani resi ciechi e poi operati in modo qualsiasi di ablazione parziale 
o totale dell'organo, non riacquistano mai più il potere di camminare? Se noi 
si dovesse dare retta al Tuomas, il quale ha sostenuto che un cane da lui ope- 
rato di estirpazione totale del cervelletto, dopo divenuto accidentalmente cieco, 
non ha avuto ripristinata mai più la funzione deambulatoria, noi dovremmo con- 
cludere che nel nostro cane questa funzione non si ripristinetà mai più. 

Ciò però ci guarderemo bene dall’affermare: e perchè i fatti osservati in 
questi ultimi giorni nell’animale in discorso, non ci autorizzano affatto a tale 
asserzione ; e perchè l’osservazione del Tuomas, non solo non prova quanto l’autore 
afferma, ma è anche molto lungi dal dimostrare l'influenza della vista sopra il 
rieducarsi degli animali scerebellati alla deambulazione. 

Le osservazioni da noi fatte in questi ultimi giorni, ci autorizzano a pensare: 
che, nel cane da noi operato, il ripristinarsi della funzione deambulatoria si farà 
e forse non molto tardi, poichè, come si è detto, da due giorni l'animale è nel 
caso di mantenersi per qualche istante nella stazione eretta e da ieri ha incomin- 
ciato a fare dei tentativi per muovere qualche passo, contingenze queste più che 
sufficienti, per farci ritenere, che la funzione del cammino non tarderà forse molto 
che sarà ripristinata. 

Ma si potrebbe obiettare: dal momento che nonostante la cecità completa, il 
ritorno nel cane della funzionalità motoria si ripristinerà sicuramente; in che 
modo si può affermare questa influenza del senso specifico della vista sopra il 
rieducarsi degli animali scerebellati al cammino? A meno che non si pretenda 
che l’ablazione degli occhi negli animali scerebellati abbia ad avere lo stesso va- 
lore dell’asportazione dei giri sigmoidei; per la prova indiscutibile della vista sopra 
la funzione del moto mi sembra sieno sufficienti questi due dati: primo, il ripri- 
stinarsi del cammino assai tardi, al punto che, come dicemmo, mentre i cani con 

(6) 





e 


INTORNO ALL'INFLUENZA DELLA VISTA, ECC. 483 





16 dell’intero cervelletto, solo perchè hanno avuto il potere visivo in- 
stati in grado di camminare trascorsi 28 a 30 giorni dall'operazione, 
cui si parla, con estirpazione del solo verme, per il fatto della com- 
è, ancora non è nel caso di camminare quantunque dall'operazione 
sorsi 65 giorni; secondo, perchè i fenomeni di impotenza muscolare e 
inettitudine a mantenere l'equilibrio nella stazione eretta sono in 
male di gran lunga più gravi e notevoli di quelli che si hanno nei 
lico operati egualmente di estirpazione del verme, ma nei cani a cui è 
atto in totalità il cervelletto. 
into all'osservazione del Tuomas, in base alla quale egli ammise l’im- 
ella vista sopra la rieducazione degli animali alla deambulazione, si 
che quantunque l'affermazione sia esattissima, mi sembra però molto 
»ssere la conseguenza logica dell’esperimento. 
mas infatti si fonda sopra l’osservazione di un cane a cui l'11 set- 
16 estirpò tutto il verme e la maggior parte degli emisferi, non la- 
tatti che i due fiocchetti. Il 24 dello stesso mese comparve un’oftalmite 
che ridusse a cecità completa l’animale il 21 ottobre dello stesso anno, 
40 giorni dopo l’operazione. Il cane soccombette l'8 di novembre, 
» 18 giorni dopo che era diventato cieco. Dall’esame di questa osserva- 
ito domandarsi, sopra quali fatti si fonda il Tuomas per proclamare 
della vista sopra il rieducarsi degli animali scerebellati alla deam- 


no luogo, l'esperienza del Thomas non prova nulla perchè allorquando 
livenne cieco, esso aveva già per 40 giorni usufruito del potere visivo 
, influenza della vista era stata già da parecchio tempo esercitata e, 
itante, il cane non aveva incominciato a camminare, il fatto poteva di- 
| altre cause, non esclusa la lesione abbastanza vasta apportatagli nel 
(asportazione completa dell'organo); in secondo luogo, quando l’ani- 
tte la vista, nella cecità assoluta non visse che per altri 18 giorni, 
» che dopo divenuto cieco per una panoftalmite purulenta, si estingue 
ento dopo 18 giorni, fa sospettare, e non senza parvenza di vero, che 
a alla deambulazione in questi 18 giorni, che seguirono la perdita 
lella visione, sia stata dipendente più che dalla mancanza dell’influenza 
senso specifico, da qualche infezione che dallo interno dei globi oculari 
igo i vasi e le guaine del nervo ottico abbia invaso le cavità craniche, 
, come si disse, la morte dell'animale. 

mas, a norma del nostro modo di vedere, sarebbe stato autorizzato a 
conclusione, da noi trascritta in altra parte di questa nota, qualora 
1, dopo essere diventato cieco, avesse vissuto per lo meno un paio di 
zli avesse riconosciuto nell’animale, unitamente al ricostituirsi nello 
sale, una persistente impotenza a mantenersi in equilibrio nella stazione 
+ camminare, come io potei nettamente rilevare nel mio cane, il quale, 
etto, dopo 63 giorni che ha subìto l'estirpazione del verme, appena è 
| mantenersi sopra i quattro arti per qualche istante. 
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Da quanto abbiamo esposto possiamo dire adunque: che la funzione della 
deambulazione nel cane da noi operato sarà ripristinata, ma ciò interverrà non 
tanto precocemente, ed il ritorno dell'equilibrio nella stazione eretta e nel moto, 
se mai interverrà completo, si farà però assai tardi. 


III. 


Esperignza XXIII. — 15 ottobre 1898. — Cane di pelo nero, peso 7500 grammi. Lo si 
rende cieco. 


20 novembre 1898. — L’animale dalla forzata cecità cui è stato condannato, non pare 
abbia ritratto gran danno; infatti i fenomeni di abbattimento che si erano manifestati 
immediatamente all’enucleazione dei globi oculari, ora sono scomparsi del tutto non la- 
sciando nell’animale alcuna traccia. 


25 dicembre 1898. — Craniectomia ed estirpazione del lobo medio del cervelletto. Il 
cane viene visitato 4 ore dopo e lo si trova abbattutissimo Respira lentamente e a lunghi 
intervalli conservando la posizione sul lato sinistro del corpo. Non si lamenta. Ha tutti e 
quattro gli arti in flessione. 


26 dicembre 1898. — Nulla di cambiato nello stato dell'animale. L’abbattimento per- 
dura uguale a quello che era nel giorno precedente. Iustillatogli latte in bocca non ingoia. 


27 dicembre 1898. — Oggi gli arti anteriori sono in estensione tonica e posto il cane sul 
lato destro rimane immobile. Nistagmo e strabismo. Emette qualche lamento. Respira len- 
tamente e a lunghi intervalli. Scosso, non pare che le contrazioni aumentino. Somministra- 
togli il latte si riesce a fargli deglutire qualche poco. 


28 dicembre 1398. — Il cane appare oggi migliorato alquanto, sorretto solleva il capo 
che vediamo notevolmente oscillare per i fatti di astasia. Si tenta di porlo in posizione 
eretta, ma non si riesce in alcun modo. L'animale giace indifferentemente sopra l’uno o 
sopra l’altro fianco e sia se è posto a destra, sia a sinistra, non gira mai attorno all'asse del 
corpo per passare da destra a sinistra o viceversa, il che dimostra nettamente che l'abla- 
zione del lobo medio cerebellare deve essere risultata perfettamente simmetrica. La diffi- 
coltà di deglutire persiste tuttora. ma meno accentuata di quello che era nei giorni 
precedenti. Si esaminano i riflessi della rotula e del tendine d’Achillo di ambidue gli arti 
e non si trovano esagerati in alcun punto. 


49 dicembre 1898. — Il cane appare anche meglio di ieri. La respirazione intercisa 
è quasi del tutto scomparsa e lo stesso possiamo dire dell'estensione tonica degli arti ants- 
riori. Avvicinato l’animale, le contrazioni toniche agli arti non aumentano per nulla. Si tenta 
metterlo in posizione eretta, ma non si riesce in alcun modo, Non appena l’animale è sollevato 
pone in estens'one forzata gli arti anteriori el abbassa la testa, e se si abbandona cade indiffe- 
rentemente verso l’uno o verso l’altro lato del corpo. Sollevato per la cute del dorso con- 
serva la linea retta senza deviare colla spina nè a destra nè a sinistra, altro carattere 
questo che ci fa supporre come la nostra ablazione del lobo medio cerebellara sia riu- 
scita perfettamente simmetrica. 


30 dicembre 1898. — Nulla di mutato nello stato generale dell'animale; anzi si può 
dire addirittura che il cane vada migliorando e che la difficoltà nella deglutizione è quasi 
scomparsa del tutto. 

31 dicembre 1898. — Oggi il cane per la prima volta d-glutisce e mostra di essere soddi- 
sfatto del latte che gli si offre. L'animale però, par quanto appaia migliorato, ciononpertanto è 
notevolmente dimagrato. Si lamenta continuamente, ma se lo si sgrida cessa il lamento. 

1° gennaio 1899. — llcane oggi è molto abbattuto e visitato non solleva il capo come 
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_ . porlo in posizione eretta, ma 
ciò riesca impossibile per l'abbattimento generale veramente notevole. 
ma lo beve con meno avidità del giorno precedente. 


2 gennaio 1899. — Lo stato generale del cane è molto peggiorato. 
latte e giace sul lato destro in perfetto abbandono, ha respirazione ste 
di destra fluisce liquido icoroso di cattivo odore. Si cerca di scuoter] 
ma non si riesce. 


8 gennaio 1899. — Si visita il cane verso le nove del mattino e | 


Fig. 1, Esp. XXII. 


Necroscopia. — Segata la scatola cranica si è colpiti dalla notevole 
nella dura meninge; la quale incisa ci lascia scoprire trombosi compl 
falciforme maggiore. Estratto il cervello si trova trombosi di ambidue 
trasverso. La pia madre è straordinariamente iperemica. Estratto il mid: 
rachidiano si trova iperemia notevole della dura madre spinale ed anc 
spinale, nessun accenno di pus in veruna parte del cranio e del midollo : 
la presenza di un essudato di aspetto fibrinoso, che circonda la guaina 
destra ed il chiasma. Inoltre la guaina dello stesso nervo è assai più 
del nervo del lato opposto. L'esame del cervelletto rivela come da qu 
sottratto il lobo medio e che tale sottrazione sia riuscita non solo con 
da scoprire in basso la fovea rhomboidalis e posteriormente i corpi qua 
molto simmetrica, come precisamente si era pensato stante i fenomeni 
in vita dall’animale, Non mi è mai capitato di avere una ablazione d 
bellare completa e simmetrica come questa in tutta la serie delle mie 





EsPERIENZA XXII. — 16 ottobre 1898. — Cane di pelo bianco con mi 
peso di 9000 gr. Si procede alla estirpazione dei globi oculari. 

25 novembre 1898. — Il cane si è completamente ristabilito dall’a’ 
seguito immediatamente all’estirpazione dei globi oculari. La mancar 
pare gli abbia nociuto nè sopra lo stato generale nò sopra lo stato ps 
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24 dicembre 1898. — Craniectomia ed estirpazione del lobo medio cerebellare. Si rivede 
il cane dopo 6 ore e lo si trova giacente sul lato destro del corpo, cogli arti anteriori in 
estensione tonica e coi posteriori in flessione. La posizione del corpo è in opistotono. 


25 dicembre 1898. — Il cane conserva la medesima posizione di ieri. Si lamenta mol- 
tissimo; ingoia a stento il latte somministratogli con la sonda ed è in opistotono. 


26 dicembre 1898. — Oggi l’animale si lamenta meno di ieri, appare molto abbattuto 
ed a stento ingoia il latte che gli viene somministrato con la sonda. Giace indifferente- 
mente in completo abbandono ora su un lato ora sull'altro, ed ha gli arti anteriori in 
estensione tonica, mentre i posteriori sono flessi. Scosso, la contrazione tonica degli arti 
anteriori aumenta e il cane porta in questo caso la testain completo opistotono. Qualche 
volta si vede che l’animale curva la spina a spirale tanto che porta la testa a destra mentre 
gli arti sono a sinistra. 


27 dicembre 1898. — Stato identico a quello del giorno precedente. 


28 dicembre 1898. — L’animale è molto meno abbattuto dei passati giorni e tenta di 
sollevare il capo che però presto lascia ricadere. 


29 dicembre 1895. — Oggi il cane per la prima volta fa tentativi per mantenersi 
sdraiato cogli arti anteriori e posteriori sotto l'addome, nella posa consueta dei cani. La 
contrazione tonica degli arti anteriori persiste e aumenta allorquando l’animale è appres- 
sato o gli si provochino rumori vicino. Riesce a sollevare il capo e a mantenerlo per 
qualche tempo sollevato. Incitato, tenta di sollevarsi, ma non riesce, e negli sforzi che fa 
cade ora a destra ora a sinistra. Qualche volta compie dei movimenti di traslazione a scatti 
e portandosi da destra a sinistra e viceversa, facendo subire al corpo un movimento elicoi- 
dale. Questi sono dei veri movimenti di traslazione a spirale coi quali spesso il cane cade 
all’indietro colpendo la regione occipitale. In questi movimenti si osserva un indebolimento 
degli arti anteriori molto più notevole di quello degli arti posteriori. Inoltre spesso il cane 
rimane col capo ricurvo a spirale, col muso cioè che guarda da un lato e gli arti ante- 
riori e posteriori dall’altro; gli anteriori in estensione tonica e distesi sopra il suolo, in 
modo che questo è toccato da uno solo degli arti poichè l’altro rimane esteso sopra quello 
che immediatamente tocca il suolo e i posteriori flessi e appoggiati ambidue al suolo colla 
superficie posteriore delle tibie. Abbiamo così un doppio incurvamento a spirale dell'asse 
del corpo: il primo, è dato dall’incurvamento del capo ed è completo; il secondo, da quello 
degli arti anteriori ed anche questo è completo; il terzo, dall'incurvamento incompleto della 
regione sacro-coccigea per il quale il cane, come dicemmo, può posare sul suolo ambidue 
gli arti posteriori flessi, cioè colle faccie posteriori delle tibie. 


80 dicembre 1898. — Si visita il cane e si rileva come lo stato generale continai 
sempre a migliorare. Esiste sempre la difficoltà di deglutire, però meno evidente di quello 
che era nei giorni precedenti. Si osservano gli stessi fatti di traslazione elicoidale da 
destra a sinistra e viceversa e le cadute all'indietro non che la posizione ieri descritta del 
doppio incurvamento della spina. Si assiste ai tentativi che il cane certe volte fa per rial- 
zarsi e si osserva che riesce in qualche modo cogli arti postériori e non cogli anteriori 
che sono evidentemente più deboli. Per misurare la resistenza degli arti si tiene il cane 
sorretto prima in modo da avere il peso del corpo tutto sugli arti posteriori e poscia tutto 
sugli anteriori e si nota che realmente resist: più a lungo sui posteriori che sugli anteriori. 
Si fa l'esame dei riflessi rotuleo ed achilleo di ambidue i lati e non si trovano esagerati 
in alcun punto. 


31 dicembre 1898. — Lo stato del cane è perfettamente eguale a quello che era ieri. 
Continua a deglutire a stento e a conservare la posizione distesa ora sull’uno ora sull'altro 
lato del corpo. Oggi meno di ieri fa tentativi per rialzarsi. 

1° gennaio 1899. — Si visita il cane e non si trova nessun miglioramento in confronto 
del giorno precedente; anzi forse i fenomeni irritativi sono oggi più manifesti di quello 
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che erano ieri. Conserva la posizione sopra il lato destro del corpo, quantunque anche 
posto sopra il sinistro mantenga a lungo questa posizione. Tanto gli arti anteriori come i 
posteriori si mantengono contratti e specialmente i primi in estensione tonica. Si tenta di | 
mettere il cane in posizione eretta ma non si riesce. Anche oggi il cane non fa tentativi ì 
per mettersi in posizione eretta. Si nota come la quantità delle urine emesse dall’animale ! 
superi quella normale. La deglutizione è ancora inceppata. al 


| 
| 


2 gennaio 1899. — Stato identico a quello del giorno precedente. 


3 gennaio 1899. — Il cane conserva il decubito laterale destro e non tenta di alzarsi 
nè di fare i movimenti di traslazione che faceva nei giorni precedenti. La stessa diffi- 
coltà nella deglutizione e la stessa repugnanza per i cibi solidi. La poliuria continua. 


4 gennaio 1899. — Il cane è meno abbattuto di quello che era negli ultimi quattro 
giorni e avvicinato non mette più in contrazione gli arti anteriori come prima fa- 
ceva. Si cerca di farlo stare in posizione eretta ma non si riesce in alcun modo, poichè 
non appena abbandonato a sè gli si piegano gli arti anteriori e cade all’innanzi e verso 
destra. Posto in decubito laterale sinistro sta ben poco in questa posizione poichè dopo 
alcun tempo lo vediamo girare attorno all'asse del corpo e riportarsi in decubito laterale 
destro, il che dimostra che il cane deve avere avuto un’asportazione cerebellare più larga 
a destra che a sinistra. Il cana deglutisc: il latts con più facilità e se ne mostra avido 
al punto da esaurire in tutta la giornata un litro. Continua a rifiutare i cibi solidi. È molto 
deperito. 


5 a 10 gennaio 1899. — In questi sei giorni l’animale è andato ognor più migliorando. 
La ferita esterna è perfettamente rimarginata. L’animale si mostra molto meno abbattuto 
e il suo stato generale di nutrizione è molto migliorato. Mangia con grande avidità il pane 
intinto nel latte e durante il pasto ha delle notevolissime oscillazioni pendolari col capo 
che obbligano l’uomo che vi è addetto a sorreggergli il capo perchè non urti col muso 
contro la scodella. La secrezione delle urine è molto diminuita in confronto di quello che 
era nei primi giorni e si può dire che è quasi ritornata al normale. Il cane non ha affatto 
migliorato in quanto alla deambulazione; se non è spinto non si muove dalla sua cuccia x 
e quando è incitato solleva il capo e se tenta di alzarsi ecco che cade sopra il lato | 
destro. Si cerca di metterlo in posizione eretta abducendogli fortemente tanto gli arti : 
anteriori quanto i posteriori allo scopo di allargargli la base di sostegno, ma non appena — 
lo si abbandona a sè cade o a destra o più spesso all’innanzi per il piegarglisi degli arti 
anteriori, che continuano ad essere più deboli dei posteriori. 


11 a 20 gennaio 1899. — Lo stato generale del cane in tutto questo tempo ha no- 
tevolmente migliorato; l’animale infatti è ritornato allo stesso peso che aveva prima di 
subire l'operazione; di più sta più col capo sollevato di quello che soleva stare nei giorni 
precedenti, il qual fatto ci fa rilevare gli esageratissimi movimenti pendolari del capo ' 
ossia i fenomeni astatici. Nonostante questo miglioramento l’animale non si decide ancora a ’ 
provare il cammino. Sono 28 giorni che ha subito la demolizione del lobo medio del cervel- 
letto e l’animale non dico che non ha mosso un passo ancora, ma neanche è nel 
caso di reggersi sopra le quattro zampa. Allorquando si tenta di metterlo in posizione 
eretta lo vediamo ancora mettere in contrazione tonica specialmente gli arti anteriori e 
dare una convessità esagerata alla spina assumendo la forma di ciò che dicesi dorso di 
gatto ed abbassare fortemente il capo, fatti tutti che impediscono a che l’animale possa. 
stare sopra i quattro arti. Se però si cerca di allargargli la base di sostegno abducendogli 
esageratamente gli arti anteriori e posteriori, in tal caso si giunge a porlo in posizione 
eretta, ma non a mantenerlo neanche per qualche istante poichè per i fenomeni astatici 
molto esagerati e per la persistente debolezza degli arti anteriori vediamo che cade sempre 
all'innanzi. L'importanza della vista sopra il ripristinarsi della funzione del cammino negli 
animali lesi in qualche modo nel cervelletto mi sembra non potere essere negata. 


21 a 81 gennaio 1899. — Il cane in quanto alla deambulazione non ha fatto alcun 
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progresso. Continua a stare sempre nella sua cuccia o sdraiato sopra il lato destro, ovvero 
seduto col muso posto fra le zampe posteriori, com’è la posizione abituale dei cani, senza 
mai però provarsi a camminare. Avvicinato, solleva il capo che non riesce però un mo- 
mento a tener fermo in causa delle oscillazioni pendolari incessanti ed energiche, ma non 
cerca di sollevarsi sugli arti. Incitato al cammino non si muove. Qualche volta lo si vede 
sollevarsi sopra gli arti anteriori, ma ipso facto senza sollevare la parte posteriore del corpo 
abbandonarsi a destra cadendo da questo lato spesso sconciamente e dando del capo sul 
suolo. Se lo si porta a ridosso del muro in modo che con la metà destra del corpo appoggi 
al muro, il cane rimane in questa posizione e non procede oltre, e dopo qualche tempo 
per il piegarglisi degli arti posteriori lo vediamo cadere all'indietro. Si deve notare che da 
vari giorni in questo cane si è resa molto notevole la debdlezza degli arti posteriori, 
contrariamente a quello che si era osservato nei primi 28 o 80 giorni, nei quali era eviden- 
tissima la debolezza degli arti anteriori. La defecazione e l’urinazione si compiono nor- 
malmente e così pure la digestione. Mangia avidamente ogni cosa che gli viene offerta 
e durante il pasto, come sempre, fa delle grandi oscillazioni pendolari col capo. Si è ingras- 
sato notevolmente .e, contrariamente agli altri suoi compagni, non ha rivelato localmente 
alcun fatto distrofico. 


1° a 10 febbraio 1899. — In questi dieci giorni lo stato generale del cane è andato 
sempre più migliorando, tanto che si è ingrassato al punto da aumentare di peso; ancora 
non si decide a porsi nella posizione eretta, nonostinte gli incitamenti e i tentativi che si 
fanno per mantenerlo sui quattro arti dopo averlo sollevato. Non appena è abbandonato 
a sé ecco che gli arti posteriori gli si piegano e cade in generale a destra. Una volta 
messo in posizione eretta e posti in esagerata abduzione gli arti anteriori e i posteriori, 
il cane non tenta di fare alcun passo e dopo qualche istante o cade sui lati o all’indietro. 
Un fatto veramente notevole che si rileva in questo animale è la straordinaria debolezza 
a carico tanto del bipede anteriore, quanto del bipede posteriore; debolezza così grave e 
prolungata che io non ebbi a rilevare nemmeno nel cane dell'esperienza XXI, a cui ho 
estirpato l’intiero cervelletto. Ora il fatto che un cane colla semplice estirpazione del lobo 
medio del cervelletto risenta tale debolezza nei muscoli degli arti antsriori o posteriori da 
superare quella che i cani addimostrano quando sono stati operati di estirpazione completa 
del cervelletto, è una prova più che sufficiente perchè si possa concludere, che la sottra- 
zione del senso specifico della vista negli animali parzialmente scerebellati è un fatto 
non trascurabile. I fenomeni astatici in questo animale non paiono per nulla migliorati 
e continuano ad esagerarsi in modo veramente notevole durante il pasto. Da qualche 
giorno si osserva che il cane arriva a discendere dalla sua cuccia arrampicandosi alle 
pareti di questa, che poi scavalca. Osservato lungamente da lontano, e in modo che 
non s’accorga, si vede che compie dei movimenti di traslazione da una parte all’altra 
molto lentamente, servendosi principalmente degli arti anteriori e strisciando fortemente al 
suolo il treno posteriore non che il ventre. In queste osservazioni non mi capitò mai di 
sorprendere l’animale in qualche tentativo di porsi nella posizione eretta. Attualmente la 
posizione dell’animale non è più esclusivamente il decubito laterale destro, ma il più delle 
volte assume la posizione ventrale cogli arti posteriori flessi sotto l’addome e gli anteriori 
abdotti e la testa posata sul suolo o poggiata sopra l’uno o l’altro arto. 


11 a 20 febbraio 1899. — L'animale in quauto alla rieducazione al cammino ed ai 
tentativi di porsi nella posizione eretta non pare gran che migliorato da quello che era 
nei giorni precedenti. Il cane infatti per poter mantenersi qualche istante nella posizione 
eretta continua ad avere la necessità non solo che lo si aiuti a mettersi diritto, ma 
una volta messosi sopra i quattro arti che lo si sorregga. Si nota una diminuzione dei 
fenomeni astatici molto evidente. La debolezza muscolare continua a mantenersi veramente 
straordinaria in ambedue i lati del corpo, come non l'ho mai osservata nemmeno nei casi di 
estirpazione completa del cervelletto. 


21 a 23 febbraio 1899. — Nulla altro degno di nota se si eccettui il fatto che il cane 
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e dice: che le fibre ottiche, dopo avere seguito le radiazioni del Gratiolet, s’in- 
fossano, in vicinanza del tubercolo quadrigemello anteriore, nel peduncolo cere- 
bellbso superiore per andare ad espandersi nella corteccia del cervelletto. Il Bris- 
sauD le chiama fibre ottiche cerebellose e pensa che l'interruzione loro sia la 
causa della incoordinazione cerebellare. 

Il Tuomas anche egli è di opinione, quantunque il suo esperimento non la 
provi, che non possa negarsi l'influenza della vista sopra la rieducazione degli 
animali alla deambulazione. 

« Allorquando, dice il Tuomas, la stazione eretta sopra i quattro arti od il 
cammino sono possibili, l’occlusione degli occhi non aumenta punto i disordini; 
non bisogna però negare ogni influenza della vista sopra la rieducazione dello 
animale; noi abbiamo potuto seguire durante parecchi giorni e anche durante 
parecchie settimane un cane che era divenuto cieco trascorsi quindici giorni o 
tre settimane dopo l'operazione, in seguito ad una oftalmia (l’animale come ap- 
pare dal diario divenne cieco dopo 40 giorni). Questo cane non riapprese mai più 
a camminare, e nemmeno a mantenersi nella posizione eretta, egli rimase immo- 
bile e steso sull’un fianco e gli si produssero ulcerazioni di decubito (è la sola 
volta che noi abbiamo osservato dei disturbi trofici). Come questo sia il solo caso 
in cui non si sia manifestato alcun miglioramento, nonostante una lunga soprav- 
vivenza, (lunga sopravvivenza di 18 giorni?!) e che è eziandio il solo in cui la 
cecità è stata totale, può darsi vi sia luogo a stabilire una relazione di causa a 
effetto fra questi due fatti e non è improbabile che durante il periodo della rie- 
ducazione la vista abbia un’influenza vicariante per la compensazione delle fun- 
zioni sparite. » 

Il Tuomas però dopo avere ammesso tutto ciò, sol per il fatto del non aumento 
dei fenomeni di squilibrio, durante il bendaggio degli animali emi- o intieramente 
scerebellati, si dichiara contrario all’ ipotesi del Brissaup sopra l’esistenza di fibre 
che dal cervello attraverso il peduncolo cerebelloso superiore si porterebbero alla 
corteccia del cervelletto. « La loro esistenza (cioè delle fibre ottiche) è peraltro ipo- 
tetica e non è stata confermata fino ad ora da quelli che hanno studiato le de- 
generazioni secondarie consecutive alle sezioni delle fibre ottiche È possibile 
che questo rapporto esista, ma in tal caso si fa verosimilmente per l’interposi- 
zione di uno o di più neuroni: è vero che il peduncolo cerebelloso superiore 
contenga fibre a direzione centripeta verso il cervelletto, ma la provenienza di 
queste fibre e il loro officio non sono peranco noti. » Finalmente il THomas con- 
clude in questa maniera la sua critica alle idee del Brissaup: « L’incoordina- 
zione cerebellare non sembra punto essere la conseguenza della interruzione 
delle fibre ottiche destinate al cervelletto, come pretenderebbe il Brissaup; la 
chiusura degli occhi negli animali privati del cervelletto non determina modi- 
ficazioni dell'equilibrio e il fenomeno di Romberg non rientra punto nel quadro 
sintomatico abituale delle atrofie o sclerosi del cervelletto: la chiusura degli 
occhi non modifica punto la posizione eretta e la deambulazione di un individuo 
in preda a lesioni cerebellari e non aumenta e nemmeno diminuisce i disordini. » | 

I capi saldi adunque del Tuomas contro le ipotesi del Brissaup si appoggie 
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sopra la non modificazione dell'equilibrio negli animali 
ellati dopo l'applicazione del bendaggio; sopra la man- 
mberg negli individui in preda a lesioni patologiche 
mancanza delle fibre ottiche cerebellose dal momento 
è stato possibile dimostrarla per mezzo delle degene- 
ito alle sezioni delle fibre ottiche. 
del bendaggio negli animali emi-o intieramente scere- 
già detto che il fatto che per tale bendaggio non si 
provi nulla; dappoichd quando l’animale viene bendato 
antenersi in equilibrio nella posizione eretta ed a cam- 
al influenza della vista già si è servito perchè in esso 
perdute per le mancanze cerebellari. Inoltre abbiamo 
ita mancanza di esagerazione dei fenomeni non è co- 
‘poichè ci sono di quelli che la rivelano; ed ora aggiun- 
he avemmo occasione di osservarla, si è trattato sempre 
i i quali non avevano imparato ancora a ben mante- 
tazione eretta e a deambulare. 
iza al secondo criterio, ossia alla mancanza del feno- 
ndividui in preda a lesioni patologiche nel cervelletto, 
onsiderare che dato che questa mancanza sia sempre 
werebbe nulla contro l’ipotesi del Brissaup intorno 
»pra il mantenimento dell’equilibrio negli individui con 
sopra la stessa influenza visiva nel conferimento dell’e- 
etta negli animali con mancanze cerebellari; essendo 
un individuo con un tumore o con un ascesso nel 
ao gli occhi, da quello di un cane a cui dopo averlo 
, d’un colpo gli si sopprime una parte o tutto il cer- 
‘onto potesse avere valore bisognerebbe che la Clinica 
ri trovassero un caso come quello di Conbettes, di atrofia 
associata ad atrofia congenita dei nervi ottici, ovvero 
genita del cervelletto in cui secondariamente per un 
ne cecità completa. Ma di tali casi nella letteratura 
omberg manca costantemente negli infermi con lesioni 
se: che questo fenomeno non rientra affatto nel quadro 
rfie o sclerosi cerebellari. Avanti tutto è mestieri ci 
utori che hanno riferito storie di questo genere abbiano 
ante di tutti i fenomeni, ciò che mi sembra non appaia 
ndo poniamo attenzione al modo col quale questi casi 
noi sappiamo che in casi di lesioni patologiche del cer- 
tere i neoplasmi, il fenomeno di Romberg non è sempre 
tonp nella terza serie delle sue lezioni cliniche sopra le 
980, discutendo di un caso di tumore cerebellare in rap- 
ista sopra l’equilibrio del corpo si espresse così: « Al- 
(O) 
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lorquando l'abbiamo esaminata per la prima volta, siamo rimasti colpiti dap- 
principio dalla impossibilità in cui si trovava X di mantenersi nella stazione 
eretta senza essere sostenuta. Quando la si abbandonava senza appoggio, ella 
incominciava a vacillare, e sarebbe caduta all'indietro se non fossimo stati pronti 
a sorreggerla. L’occlusione degli occhi aveva per effetto di accrescere ancora questo 
difetto di equilibrio. Privata del soccorso della vista la malata si piegava cadendo 
susè stessa». Oltre al caso del Raymon posso accennare a due casi da me osservati 
nella Clinica chirurgica di Roms ed uno dei quali operato dal prof. DURANTE, 
nei quali il fenomeno di Romberg era evidentissimo. 

E veniamo all'ipotesi delle fibre ottiche cerebellose ammessa dal Brissaup. 
Il Tuomas nega l’esistenza di queste fibre in base alla considerazione che la loro 
presenza non fu possibile rintracciarla colle degenerazioni secondarie consecutive 
alle sezioni delle fibre ottiche. Ma dopo aver negato soggiunge: che nel pedun- 
colo cerebelloso superiore esistono fibre a direzione centripeta verso il cervelletto 
la cui provenienza ed officio non sono ancora noti. Ora è lecito domandarsi: perchè 
il Tuomas si ostina a negare questa connessione ammessa dal Brissaup, dal 
momento che egli trova che nel peduncolo cerebelloso superiore esistono fibre a 
direzione centripeta verso il cervelletto, fibre le quali con molta probabilità cor- 
rispondono a quel fascio riscontrato da Ramon y CasaL nel mesencefalo di pic- 
coli mammiferi e le cui fibre traendo origine dal tubercolo quadrigemello ante- 
riore si continuerebbero nel nuoleo rosso e nella sostanza reticolata? Delle 
connessioni che esistono fra i tubercoli quadrigemelli anteriori e il sistema visivo 
credo che al presente non vi sia alcuno che ne dubiti. 

Inoltre le osservazioni e le ricerche del Foret, confermate ed ampliate dal 
Mincazzini in una serie di lavori, dimostrano in modo non dubbio, che fra l'emi- 
sfero cerebelloso di un lato ed il talamo dell’opposto lato esistono connessioni 
formate da una catena di due neuroni. Se ora vogliamo ricordarci come il pul- 
vinar sia connesso indubbiamente con una parte delle radici dell’opticus, abbiamo 
tutti i dati per spiegarci come mai una lesione apportata sopra ambidue gli occhi 
si ripercuota sopra il cervelletto nel modo che abbiamo veduto intervenire nel 
nostro cane . i 

Il Mincazzini in rapporto alle connessioni del cervelletto col cervello e spe- 
cialmente del peduncolo cerebelloso superiore di un lato col talamo e col pul- 
vinar del lato opposto dice: « In una pubblicazione recente io manifestai il 
sospetto che la causa, per la quale ad una lesione emicerebrale segue talvolta 
l’atrofia dell'emisfero cerebellare del lato opposto, debba ricercarsi soltanto nella 
concomitante lesione del talamo omolaterale dell'emisfero cerebrale leso; l’atrofia 
del nucleo rosso omolaterale e del braccio congiuntivo controlaterale, darebbe in 
questi casi spiegazione sufficiente dell’atrofia dell'emisfero cerebellare controlate- 
rale: una via incrociata cerebro-cerebellare esisterebbe adunque per l’intermedio 
del thalamus. Per enunciare una tale ipotesi, mi fondai appunto sui casi di atrofie 
cerebro-cerebellari illustrati da Mori e da Cramer, nei quali anche il pulvinar 
era atrofico dal lato nel quale era leso l'emisfero cerebrale ». 

Il Mincazzini inoltre corrobora la stessa ipotesi collo studio dei casi di 
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o di due reperti anatomo-patologici, in due casi 
ai quali fatti stabilisce le connessioni fra l’emi- 
talamo e col pulvinar del lato opposto per mezzo 
a sostenere la mia ipotesi, dice il Mincazzini, 
reperti anatomo-patologici non ha guari riscon- 
lessia jacksoniana. Nell’un caso, l’atrofia sclero- 
a lato era associata ad un’insignificante atrofia 
amo omolaterale e delle vie piramidali dell’op- 
malgrado l’atrofia di una parte almeno dell’emi- 
esisteva atrofia dell’emisfero cerebellare controla- 
avano uguali di volume ambedue gli emisferi 
ttivamente il tubercolo anteriore di un lato era 
sfero cerebellare dell’opposto lato presentava una 
duplice reperto dimostra, mi sembra, che l’atrofia 
1 talamo può dare luogo all’atrofia incrociata 
bisogno dell’atrofia concomitante dell'emisfero 
trofia di un emisfero cerebrale (o di una parte 
ella del talamo, non dà luogo ad atrofia incro- 





umagina in questa maniera le connessioni di 
neuroni. « A me pare quindi, egli dice, che tutti 
ill’uomo e negli animali rimaugono bene diluci- 
rminate parti dell'emisfero cerebrale di un lato 
opposto esiste una via di congiunzione rappre- 
lalla corteccia cerebrale ad una porzione del ta- 
e cerebro-talamico); 2) uno dal thalamus al nucleo 
1ezzo dell’incrociamento ipposideriforme di Wer- 
» dell’opposto lato (neurone nucleo rosso-cere- 
4 necessaria condizione per l’atrofia del neurone 3, 
mancare e ciononostante (come in uno dei reperti 
anzi ricordati) può seguire l’atrofia del neurone 3, 
srebellare controlaterale. » 

1 Brissavp. 

+ delle fibre ottiche cerebellose, quantunque lo 
icamente sono un fatto ipotetico, non così può 
relletto coi talami ottici, di cui sopra si è par- 
otori dell'occhio, la cui esistenza è dimostrata. 
iti sono provate, non solo perchè si sono po- 
lle degenerazioni secondarie, ma ancora per il 
e deviazioni oculari tutte le volte che si arrecano 
arvelletto. Il che accade, secondo il Brissaun, per 
abellose che traducono l’eccitazione alle cellule 
Secondo il Tuomas, i rapporti anatomici del cer- 
iccadrebbero per mezzo dei nuclei del vestibolo. 

(17) 
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Ora se si ammettono queste connessioni del cervelletto coi nuclei oculo-mo- 
tori per le quali si ha che tutte le volte che è leso quest’organo noi abbiamo 
nistagmo e deviazioni oculari, perchè non ammettere l’esistenza delle fibre ottiche 
cerebellose del Brissaup, quando i fatti sperimentali ci fanno credere che non 
possono in alcun modo mancare? Io non trovo nessuna ragione plausibile per 
negarle; e la loro esistenza me la conferma la contingenza della presenza delle fibre 
oculo-motrici cerebellose, ossia delle fibre che connettono il cervelletto coi nuclei 
oculomotori, fibre che, secondo il Brissaup, sarebbero le corrispondenti, ossia le 
centrifughe verso il cervello, delle fibre ottiche cerebellose, ossia le centripete 
verso il cervello. 


led 





V. 


Riassumendo quanto siamo venuti esponendo possiamo dire: che la contin- 
genza che un animale completamente cieco, tl quale tre mesi dopo ha avuto estirpato 
il lobo medio del cervelletto, e che trascorsi 63 giorni dall'estirpazione ancora non è 
stato nel caso di mantenere l'equilibrio nella stazione eretta, mentre i cani che hanno 
subito la stessa operazione, senza essere stati precedentemente acciecati, sono riusciti 
a camminare trascorsi 9 a 14 giorni dall'operazione; prova che fra il sistema visivo 
ed il cervelletto esistano connessioni intime, le quali, quantunque non ancora com- 
pletamente dimostrate clinicamente e anatomo-patologicamente, non possono essere 
messe in dubbio perchè l'esperimento le dimostra, connessioni le quali hanno per 
iscopo di trasmettere al cervelletto le impressioni visive, delle quali se ne serve allo 
scopo di compiere quelle azioni fisiologiche cui da natura è incaricato. Con ciò non 
si viene ad affermare che il cervelletto sia un sensorio nel vero termine della parola, 
ma si viene a dire soltanto che il cervelletto senza essere un centro speciale di alcuna 
sensibilità è da estimarsi quale centro che usufruisce delle varie sensibilità per 
compiere speciali scopi fisiologici e nel nostro caso per mantenere l'equilibrio degli 
animali con lesioni di quest'organo durante la stazione eretta ed il cammino. 

Roma, febbraio 1899. 
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tinuazione, vedi fascicolo 10). 


condizioni di età e in determinati periodi sessuali, 
ssumono un carattere più marcato, nello sviluppo 
nparire nelle epoche più tarde della vita. Il tes- 
+ forme cistiche, conserva gli stessi caratteri de- 
)è una maggiore compattezza e densità dei fasci 
al connettivo lasco della regione e una relativa 
he formano tutto all’intorno di questi spazii, una 
nando la cavità ha assunto una certa dilatazione: 
0 non si modifica. Le propagini connettivali che 
© delle piccole cisti, danno a queste l’aspetto 
ose, papillari, della forma più varia e complessa, 
ssa agomitolo di piccole cisti papillari, a conte- 
iggruppano, altre restano separate: s’immettono 
o lume o per un diverticolo, per un infossa- 
she, divise in due zone lontane, comunicavano per 
. (19) 
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mezzo di un grosso cordone cellulare che attraversava buona parte della 
regione dell’ilo. La forma papillare delle pareti è sempre conservata dalle escre- 
scenze di connettivo a contorno irregolare, con base d'impianto ristretta, che si 
avanzano nella cavità L’epitelio segue tutte le irregolarità del contorno cistico, 
scendendo in tutte le anfrattuosità che lasciano fra loro le produzioni papillari 
e salendo a rivestire il contorno irregolare delle papille stesse. Ordinariamente 
si dispone su uno strato solo, ma talvolta ho notato un rigoglioso accrescimento 
delle cellule di rivestimento, che s’esplicava col disporsi l’epitelio in cumuli cir- 
coscritti a tratti della parete, come minutissimi sollevamenti epiteliali della pa- 
rete stessa: mai però ho notato la disposizione di quest’epitelio ad infossarsi in 
tubuli ghiandolari, nel connettivo su cui s’impianta. Con la presenza di queste 
forme rigogliose dell'epitelio, ho veduto accompagnarsi spesso una modificazione 
nella naturale sua morfologia, giacchè mentre il più delle volte si presenta 
uniformemente cilindrico, in questi casi, all'opposto, assume i caratteri più diffe- 
renti nella medesima cavità. La fig. 8 (tav. II) rappresenta una di queste cisti che 
ha assunto un discreto sviluppo nell’ilo di un’ovaia di donna adulta. Nelle 
ovaie di donna in generale, non ho potuto notare uno stretto rapporto, come 
esiste per gli animali inferiori, fra gravidanza e forma rigogliosa di questi speciali 
residui papillari dell’ilo: ovaie di donne gravide non m'hanno fornito reperti 
a questo proposito. In ovaie di cagne e coniglie, uccise appena dopo avvenuto 
il contatto col maschio, trattate con mezzi fissatori assai rapidi, ho sempre 
osservato di queste forme epiteliali una dilatazione e un’accentuazione che mai 
avevano assunto in altre epoche. 

Nei diversi tagli di una stessa ovaia, le produzioni papillari non si presen- 
tano egualmente sviluppate e della stessa forma, ma anco riducendosi, nella 
serie delle sezioni, ad una forma tubulare, la caratteristica sinuosità delle pareti 
e la morfologia dell'epitelio di rivestimento, sono criterii sufficienti a farli net- 
tamente distinguere dalle forme tubulari semplici, descritte più innanzi. 

Oltre alle diversità morfologiche, le formazioni cistiche iniziali dell’ ilo, 
semplici e papillari, si differenziano ancora per la sede. Pur restando ambedue 
nella regione dell’ilo circondate dai numerosissimi vasi della regione e dai cor- 
doni cellulari, residui dell'organo segmentale, esse non comunicano giammai fra 
loro: la forma tubulare resta più in dentro nell’ovaia, spingendosi non raramente 
fino nella zona midollare, cosicchè talvolta trovasi circondata da follicoli in vario 
periodo di sviluppo e da corpi lutei. La forma papillare è sempre più esterna, 
restando per lo più appena fuori dell’ilo, fra le pagine peritoneali che vanno a 
costituire il mesovario: e se è possibile in qualche caso osservarne anche più ad- 
dentro nel parenchima ovarico, esse non raggiungon mai la sede di predilezione 
delle forme semplici (fig. 6, tav. J). 


La porzione extraovarica dei residui embrionali, è ancor essa sede frequente 
di.dilatazioni cistiche. 
Le mie osservazioni sull'organo tubulare, situato nello spessore della meso- 
tromba, concordano, su molti punti, con gli studi del BaLLANTHYNE e WILLIAMS, 
(20) 
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più recentemente si sono occu; 
aggiungere le descritte forma 
rento l’ho sempre incontrato cili 
>, in vicinanza dell’ilo, si appia 
dere come esso conservi gli stes 
intraovariche: non ho mai nota 
E e Wicciams fu descritto, e d 
me segnalata dal D'Urso di fi 
questi tubi, le quali s’intersecay 
m'è stato dato di osservare in 
| dilatazione maggiore del noi 
rsi dotti dell’epoophoron, così 
i, non mi hanno mai presentata 


ubulini dell’epoophoron, è frequ 
na, arrestandosi il più spesso + 
ato a volte più punti cistici di 
mo carattere: una capsula sott 
ore connettivali e rivestita da 
, racchiudenti uno spazio occu] 


», l'osservazione interessante fo 
i morta per tubercolosi del pol: 
un grosso tumore, della dimei 
e peduncolato per un picciuol 
ia di destra. 

» grosse lobazioni, di cui una 
. 1° tipo o semplice, come rifer 
di tessuto compatto fibroso in 
ico più che un semplice ispessit 
ore della mesotromba del lato « 
teplici dilatazioni cistiche, dell 
a (fig. 9010, f, i, i, tav. II: 
interiore del mesovario con la 
ase ristretta, appiattito, come 

all’ostio addominale della tuba, c 
una larga base una ciste più , 
ratteri iniziali, lo stesso processi 
aperto microscopico risultò ident 
he iniziali: una parete sottile 
ascolarizzati, su cui poggiava ur 
ccorciava a divenire cubico: il 
a corrispondente non presenta 
ll’età della donna. 
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In qualche caso in cui m’é riuscito rintracciare, nello spessore del legamento 
largo, il paroophoron della donna, non ho notato nessuna forma iniziale cistica 
dei canaletti attorcigliati che lo compongono. 

L’idatide del Morcaani, al contrario, assume, specialmente negli animali infe- 
riori, una dilatazione cistica considerevole. In un’ovaia di troia raggiungeva il 
volume di una mela di media grandezza: pendeva dal suo peduncolo raccorciato, 
a mo’ di bisaccia, per due concamerazioni ben distinte anche all’esterno, da un 
profondo solco intermedio: il loro contenuto era limpidissimo: la struttura delle 
sottili pareti e del sepimento intermedio risultava di fasci connettivali fibrosi, 
molto stivati, con scarsi elementi cellulari e di un rivestimento epiteliale cilindrico 
molto appiattito. Con gli stessi caratteri strutturali e con una relativa frequenza, 
anche nella donna l’idatide assume una fase cistica rilevabile e talvolta anche il 
suo peduncolo ho trovato ridotto a una serie di piccole cisti a rosario. 


L'esame di un certo numero (N. 11) di grosse cisti dette comunemente del lega- 
mento largo, m’ha convinto della duplicità della loro forma anatomica: una forma 
semplice (1° tipo) e un’altra papillare (2° tipo). 

La forma semplice è forse più comune e più frequente che quella papillare: 
raggiunge volumi considerevolissimi a volte, riducendo la sua capsula ad uno stra- 
terello sottile, membranaceo. Il contenuto di queste cisti è sempre limpido, leg- 
germente filante: in più d’un caso ho trovato delle masse brunastre, color cioc- 
colatte, fioccose, che intorbidavano il liquido endocistico. 

La parete, quando non ha raggiunto una gran sottigliezza, lascia scorgere 
nettamente uno strato denso, compatto, di fibre connettivali a elementi fusati 
(Tav. II, fig. 11, 6) esucui s’impianta direttamente l’epitelio (a), da un altro strato, 
più esterno, di fibre lasche, a larghe maglie (c), fra cui s’apre un sistema lacunare 
sanguigno, frammezzo a fibre elastiche, talvolta abbondantissime, decorrenti pa- 
rallelamente alla superficie. Spesso anche ad occhio nudo notansi delle irregola- 
rità della parete cistica, che non dipendono sempre dal ritrarsi di essa su sè 
stessa, quando vien vuotata dal suo contenuto, ma da vere lobazioni e intacca- 
ture che ne interessano, non di rado, gran parte dello spessore (d). 

L’epitelio molto appiattito, e tanto più quanto più aumenta la dilatazione, 
si dispone in uno strato serrato a rivestire la parete interna scendendo a tap- 
pezzare, senza modificarsi nella sua morfologia e nel suo ufficio di epitelio di 
rivestimento, tutte le irregolarità. 

La figura 11 (Tav. II) rappresenta un tratto della parete di una ciste sem- 
plice dell’ ilo riscontrata, come ho riferito più sopra, in una donna di 64 anni, 
morta di tubercolosi polmonare: v’è raffigurata una profonda incisione che inte- 
ressa buona parte della parete e che si dispone quasi come un infossamento 
ghiandolare dell’epitelio che la riveste (d): ma in questo come in tutti gli altri casi 
di cisti di tale tipo, l’epitelio conserva sempre il suo carattere di epitelio di 
rivestimento, senza alcun accenno alla neoformazione di tubuli glandolari. L’ovaia 
atrofizzata rappresentava solo un ispessimento circoscritto della parete, e all'esame 
microscopico lasciava vedere la quasi completa atrofia dell'organo: sussistevano 
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o stroma, scarsissime cavità follicolari legger- 
teliali dell’ ilo non erano rintracciabili. In tutta 
aotavasi, sulla psrete della ciste un altro ispessi- 
si mostrò per un’altra piccola ciste, del volume 
mte un liquido opalino, leggermente vischioso 
ssore della parete della grossa ciste e in nessuna 
cipale. I tagli in serie di questo punto m’han 
dell’epoophoron addossati l'uno all’altro, qual- 
i altri schiacciati fino alla perdita completa 
rima sottilissima, in cui venivano a combaciare 
opposti. Nel piccolo tratto di parete che inter- 
Vepoopkoron mi sono incontrato in una piccola 
facile riconoscere, sebbene un po’ modificata per 
formazioni papillari dell’ ilo descritte più sopra: 
il tessuto ovarico. 

gerne altri due molto simili. In uno, proveniente 
weva assunto una grandezza considerevole e la 
membrana sottilissima, in qualche punto traspa- 
sciata su un punto della parete cistica era, rela- 
illa ciste, ben conservata nel suo parenchima 
4 della donna a cui apparteneva il tumore, ma 
10 giovane, come poteva stabilirsi dal rigoglio 
chi corpi lutei, qualcuno anche recente. Poco 
i tubuli di Kobelt in mezzo al connettivo lasco 
> caso appartenente ad una donna vecchia morta 
ello spessore della parete di una ciste, sviluppa» 
uori dell'ovaia, ridotta ad una calotta, due altre 
La loro ubicazione, la loro struttura e i rapporti 
aia, e rispetto alla ciste, non m’han fatto dubi- 
‘escenza di altri tubuli dell’epoophoron, sebbene 
ncora nelle vicinanze. Era inutile pensare ad 
andulare lenta, capace, sotto certi riguardi, di 
elio conservando sempre la stessa conformazione 
rato della parete. Il rivestimento epiteliale della 
ile a quello delle due piccole cavità della sua 
vimentose, in qualche punto addirittura endote- 
dle cisti incapsulate quasi nella parete della ciste 
primo caso descritto, come in quest'ultimo, non 
connettivali di questa, ma di fasci speoiali di- 
‘e una parete propria, individualizzabile, a queste 


Ho esaminato due casi di cisti papillari dell’ilo, provenienti dal Museo del- 
l’Istituto. 
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le trattavasi di tumore di volume medio, picciolato con capsula 
olare nel suo spessore, per l'addensamento dei fasci connettivali in 
tti. Di una di esse iscritta come « papilloma dell’ovaia » ho potuto 
mente la plurilocularità per piccole concamerazioni secondarie, in 
a di un brevissimo peduncolo e delle quali parlerò in seguito. 
lquanto più grossa raggiungeva all'incirca il volume di un utero 
gravidanza, con corto e robusto picciuolo; la sua cavità era unica 
indo apparivano, né l'esame microscopico ha rilevato altre loculazioni 
lella parete: il tumore portava la sola indicazione di « ciste del lega- 
Così l’uno come l’altro esemplare erano affatto vuotati del loro conte 
la prima residuavano, in una delle concamerazioni più piccole, delle 
perlacee, somiglianti ad un aggregato di piccole cisti rotondeggianti, 
o contatto con la parete, altre libere nella cavità della ciste. I carat- 
ici dell'una e dell’altra ciste non variavano. La fig. 12 (Tav. IT) rap- 
sezione della parete d'una di esse, vista a debole ingrandimento. 
la capsula, come risulta anche dalla figura, varian poco da quelli 
» cisti semplici (1° tipo) dell’ilo: anche nelle cisti papillari lo spes- 
ite può dividersi in due strati ben distinti, l’uno più interno fasci- 
ito (c), in cui vedonsi decorrere piccoli vasellini sanguigni (e), 
terno (d), di tessuto lasco a larghe maglie. La nota speciale 
uzioni è data dalla superficie interna della ciste: si avanzano verso 
grosse formazioni papillari risultanti di connettivo denso, con ab- 
elementi cellulari, che danno alle papille, nella sezione, un carat- 
vto sul contorno già compatto della ciste (6 5). La forma che assumono 
lle più svariate, a clava, a lancia, a cavolfiore, a bottoni sporgenti. 
| contorno di queste escrescenze papillari assumeva l'aspetto di tes- 
10, che tendeva ad invadere l’intera papilla: qualcuna si proten- 
ità cistica, interamente trasformata in tessuto mixomatoso, a larghe 
li vasi, d’apparenza ialina e ancora in connessione con la parete 
tessuto non modificato, o attaccato alla parete stessa per un bre 
esile, assai prossimo a staccarsi, per render libera la papilla nella 
lio riveste tutte le irregolarità del contorno, scendendo fra una 
‘@ fino agli strati compatti della parete. Nei casi da me osservati, non 
nservata la stessa morfologia dell’elemento epiteliale, in tutti i punti 
armazione cistica: prettamente cilindrico in alcuni punti, si ridu- 
ad epitelio assai basso: nè questo speciale atteggiamento poteva 
ver nel taglio incluso solo una parte dell'elemento, giacchè la diversa 
faceva ancora più evidente, per la presenza di quegli elementi che 
AaLassez dissero epitelio metatipico. Non m'è stato dato osservare 
le: e noterò qui che, frale mie osservazioni, non è capitato nessuno 
wi a carattere maligno (papilloma infettante dell’ovaia), ma tumori 
ii da una capsula, senza aderenze con organi vicini, nò metastasi. 
s'è parlato, a proposito di queste formazioni cistiche, di infossa- 
i, in una parola di neoformazione glandolare: e difatti, in qualche 
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spetto quasi ialino, non deponevano 
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tubuli neoformati, dall’altro al ripetersi di nuove digitazioni ghiandolari nel fondo 
e nelle pareti di essi. La fig. 13 (tav. III) rappresenta appunto un tale processo che 
si svolge nella parete di un grosso adenoma cistico. Trattandosi di tumori che 
avevano assunto già uno sviluppo considerevole e in cui l’ovaia trovavasi in massima 
parte atrofizzata, e in qualche caso ridotta ad una lamella sottile di poche fibre dello 
stroma, delle quali era appena riconoscibile la struttura, m’é stato impossibile determi- 
nare, con convinzione, il punto genetico della neoplasia, nella parte residuale della 
glandola non trovando le note che potessero condurmi a stabilire se l’epitelio germi- 
nativo (MaLassez 6 DE SInETY) o i residui corticali (D’Urso) o ancora i tubi di 
Pfliiger (WALDEYER) dessero origine a tali tumori. — 

Descriverò piuttosto due casi, che sopratutto pel punto genetico della neo- 
plasia, offrivano un'osservazione di non poca importanza. 


(I) Diagnosi anatomica. — Cistoma ovarico, con riproduzione carcinomatosa 
nel peritoneo. 

Dalla storia clinica dell’inferma (donna di 34 anni) non si rileva nulla sul 
primo insorgere e sul decorso della neoplasia, giacchè per le condizioni gravis- 
sime della donna alla sua entrata nell’Ospedale, non si poté raccogliere alcuna 
notizia anamnestica. 


a) Il tumore. La massa neoplastica, completamente liberata dalle lasche ade- 
renze che aveva assunto con i visceri addominali, raggiungeva il volume di una 
testa di adulto, a parecchie lobazioni, con capsula liscia, fibrosa, forte, in alcuni 
punti calcificata, in altri di consistenza molle. L’ovaia di destra, donde il tumore 
si sviluppava, in modo sessile, era distrutta per una certa parte, restando ade- 
rente alla capsula del neoplasma. Al taglio risultavano le comuni note anato- 
miche grossolane degli adenomi cistici: cavità più o meno grandi, ripiene di 
masse brunastre fioccose, color cioccolatte, o di liquido ematico fresco: zone al- 
veolari, spugnose, altre compatte, fibrose, in cul ad occhio nudo non era possibile 
scorgere degli spazi cavi: sepimenti fra cisti e cisti, alcuni interi, altri interrotti: 
punti necrotici circoscritti sparsi in diversi punti. 

L’ovaia di sinistra è un po’ ingrossata e di consistenza più molle. 


Esame microscopico. — La capsula del tumore risultava di densi fasci con- 
nettivali, stivati, in cui si aprivano larghe lacune vascolari e capillari di diverso 
calibro. Nella parte più esterna poteva riconoscersi lo strato appartenente al pe- 
ritoneo e separato dalle fibre fascicolari della capsula, da un tessuto più lasco a 
larghe maglie, in qualche punto di aspetto mixomatoso. La parte più interna era 
rivestita da un epitelio piccolo, uniforme, con la spiccata tendenza ad infossarsi 
fra gli strati della parete. Questi infossamenti mettevano capo a piccole cistine, 
alcune a contenuto opalino, altre emorragico, dalle quali prendevano origine, pel 
solito processo di neoformazione glandolare, altri tubi, altre piccole cavità cistiche, 
con egual rivestimento di epitelio piccolo, sempre uniforme. Nei punti ove anche 
ad occhio nudo notavasi uno speciale spessore della parete, la neoformazione 
ghiandolare è più attiva e a piccolo ingrandimento, notansi delle aree di tessuto 
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ne dell’ ilo divaricata e i cont 
sti più interni, più lasco esteri 
V infiltramento neoplastico, pe 
ù addentro nell’ovaia trovar 
andezza, limitate ancora, e qu 
» hanno già invaso simile barr 
l’albuginea: la massima part 
centrale, irregolare, in cui res 
papille, sulle quali, irregolarm 
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strici: in queste sussiste ancora una porzione sana della glandola, spe- 
periferia, ove i seni sottocapsulari trovansi ancora occupati da ele 


di sinistra. Esaminata a molto debole ingrandimento la sostanza 
ssi suddivisa (in una sezione che comprende il centro dell'organo) 
all'incirca della stessa grandezza, ovoidali, nettamente circoscritte 
dai fasci dello stroma, disposti circolarmente, quasi a procurare 
queste zone. Esse occupano insieme poco più che la metà della 
nanza dell’ilo e risultano da un aggregato di tubuli simmetrici, 
eria cercano raggiungere il centro, formati di elementi che si co- 
nente con le comuni colorazioni nucleari. L’altra metà dell’ovaia 
parte occupata da due corpi lutei. La fig. 14, tav. ITI, rappresenta 
zone infiltrate nello stato più giovane, mentre altre in periodo 
mostrano una più serrata disposizione dei tubuli glandulari e una 
tà nel centro, prodotta dal disfacimento degli elementi più interni. 
reparato notasi l'evidente decrescere in intensità formativa di tale 
regione dell’ilo, verso la corteccia dell'organo: questa è in un sol 
serbando nel resto i suoi caratteri normali. La superficie libera 
restita da numerose produzioni papillari connettivali, di varia 
passa a rivestirle l’epitelio germinativo, in molti punti sfaldato. 
to ingrandimento notasi nella regione dell’ilo un’enorme produ- 
glandolari, non più nella tipica disposizione ad aree circoscritte, 
, a grossi cumuli allunga'i, a tubi riuniti, disposti irregolarmente 
| produzione papillare, rigogliosa (fig. 15, tav. III). Questa forma- 

non si mantiene tale in tutte le sezioni, ma essa si confonde 
zione incipiente, come può seguirsi nei tagli in serie. Gli spazi 
sali, nella stessa regione dell’ilo, appaiono ricolmi di elementi 


randimento appropriato la neoformazione tubulare disposta ad aree, 
‘e di numerose gittate glandulari, più o meno regolari, di epitelio 
ne, a scarso protoplasma: è inutile dir di più per stabilire l’esatta 
di esso con quello descritto nel tumore. Le fibre connettivali fra cui 
alio si cacciano, e quelli che circoscrivono le singole aree, appaiono 
renti nucleari, così da assumere un aspetto fibroso, ben distinto 
ormale dell’ovaia. La porzione di uno dei corpi lutei che guarda 
» dell’ovaia, è aggredita dalla neoformazione, che caccia sottili cor- 
n verso il centro di essa. Nell'altro corpo luteo, più superficiale, 
i dei piccoli cumuli del solito epitelio piccolo, isolati, in nessuna 
‘etta con la neoformazione tubulare all’intorno. 

ne dell’ ilo la formazione papillare segnalata, si fa centro di un 
luppo per ampie gittate di epitelio piccolo, che di li partono ad 
oni vicine. La produzione papillare raffigurata nella fig. 15 (Tav. SIT) 
o dei punti, ove più conserva la sua caratteristica struttura : è di- 
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sima parte caduto, sussiste tuttora con pochi elementi in vicinanza 
ande (c, d) in cui esso si approfonda fra i fasci dello stroma sotto- 
‘uginea (a) ha assunto un aspetto speciale con le sue fibre in qualche 
cate, in altri fortemente ispessite e addensate in uno strato molto 
l’infossamento epiteliale della superficie, seguono numerosi tubi ghian- 
ae ristretto alcuni, altri con pronunziate cavità, che occupano tutta 
icale dell'organo e parte della regione midollare: la connessione di- 
yuli epiteliali più interni con l’invaginazione che si forma alla super- 
evidentissima, mentre a loro volta le stesse produzioni glandolari 
nel più vario modo con altri tubuli, con altre cavità più grosse, che 
approfondamenti epiteliali che si compiono in punti più lontani. Il 
| nella sezione disegnata si svolge con forme ancora iniziali, è in 
soglioso in modo che l’albuginea e lo stroma invasi non lasciano 
za di dettagli. L’epitelio accumulato nelle due gronde, da cui si ori- 
imento neoformativo, è cilindrico vibratile e come tale s’approfonda 
tappezza le piccole cavità: qua e là si notano elementi caliciformi 
‘olta anche in più strati, frammisti ai quali riconosconsi altri elementi 
dell'epitelio metatipico. Della naturale morfologia della glandola 
ssiste: nessun accenno a follicoli ovarici. 
ii rotondeggianti sparsi qua e là nella compage dell'organo non la- 
dubbio sull'intima loro relazione con l'iniziale processo neoplastico, 
ere dei loro elementi di rivestimento e per la loro disposizione. I 
troma in alcuni punti divaricati dall’invasione epiteliale, si riducono 
ttili lamelle di sepimento fra le cavità che han raggiunto un certo 
atazione E il movimento neoformativo iniziatosi con invaginazioni 
la superficie, si ripete nei tubuli e nelle cavità neoformate. In } 
wrvarsi nuove digitazioni dell’epitelio che riveste la piccola ciste, che 
stessi primi stadi di formazione della neoplasia. 


o alle cisti dermoidi, il materiale da me raccolto non m’ ha fornito 
isano in qualofe modo interessare il problema genetico di tali neo- 
I 4 casi di cisti dermoidi raccolti nel Museo dell’Istituto, riguarda- 
omuni cisti dermoidi ‘semplici, a rivestimento cutaneo con un con- 
ceo giallastro, untuoso, misto ad ammassi inestricabili di peli bion- 
indosi di esemplari vecchi, non mi è riuscito di stabilire con preci- 
to genetico di tali neoplasmi, ma ho potuto sempre constatare che 
li cisti dermoidi insorte primitivamente nell’ovaia, dall’apparire di 
llicoli in diverso stadio di maturazione, nello spessore della capsula 
Il reperto istologico può succintamente riportarsi per tutte ad una 
itanea, con la presenza completa delle ordinarie produzioni della cute, 
le sebacee e sudoripare. 
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PARTE II. 
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La incipiente dilatazione idropica di follicoli, in vicinanza di punti ove operd 
il caustico, si constata fin da quindici giorni dopo l’atto operatorio. La cavità 
follicolare è occupata da una massa finamente granulosa, colorantesi debolmente, 
in cui è compreso l’ovalo, in degenerazione, ancora circondato da pochi elementi 
del disco proligero. 

L’epitelio germinativo è in evidente floridità sulla faccia opposta a quella 
ove avvenne la causticazione, floridità che s’appalesa per il rigoglioso movimento 
di approfondamento epiteliale, che si spinge più o meno addentro nella sostanza 
della glandola. Questo movimento neoformativo, s'arresta in quei punti ove co- 
mincia a risentirsi l’effetto della irritazione superficiale dell'altro lato. Da questa 
parte l’epitelio che riveste l’ovaia resta disorganizzato, e poche cellule, che an- 
cora per la loro disposizione e morfologia, si riconoscono come dell’epitelio ger- 
minativo, si alternano con piccoli cumuli di pigmento giallo-nerastro. In ovaie 
recentemente sottoposte all'azione flogistica (15 a 20 giorni), il campo trovasi oc- 
cupato da numerose piccole cellule rotonde. 

Due fatti di diversa natura si‘notano nelle cavità follicolari di queste ovaie: 
In alcune l’epitelio prolifera in modo straordinario, dagli elementi della granu- 
losa che con essa si confondono; la cavità va mano a mano riducendosi, fino a 
restare tutta zaffata dalla massa epiteliale, che rimpiazza il liquor follicoli ed 
imprigiona l’uovo. In ovaie operate da 30 giorni, ho potuto osservare dei folli- 
coli completamente ricolmi di elementi epiteliali, che scacciavano l’ovulo verso 
la periferia, schiacciandolo contro la theca. In un tempo più avanzato (50 a 60 
giorni,) la massa epiteliale comincia a degenerare (fig. 19-21, 23, tav. IV), cosicchè 
nella sua compage s’aprono degli spazi occupati da un liquido denso, colloide, 
con elementi nucleati in disfacimento: l’epitelio immediatamente intorno è 
in evidente degenerazione anch'esso, i suoi contorni non appaiono più netti, 
il protoplasma assume l’aspetto ialino, mentre il nucleo si colora appena e qua 
e là compaiono vacuoli. Più lontano, alla periferia, l'elemento epiteliale è tuttora 
rigoglioso. 

In altri follicoli non wha più traccia d’epitelio, ma sussiste tuttavia l’ovulo 
fra le maglie di un tessuto mixomatoso di nuova formazione, che va ad occupare 
interamente la cavità. E che non trattisi qui, come a prima vista potrebbe 
supporsi, dell'iniziarsi di un corpo luteo, è facilmente arguibile dai caratteri 
strutturali: manca quel periodo rappresentato dai cangiamenti della parete fol- 
licolare, per la maturazione e più propriamente dall’accumularsi di grosse cellule 
nucleate, ricche di protoplasma e poliedriche, nei due strati della theca, cioò 
nello stato fibroso e nella tunica interna o di Henle. Il vivacissimo rigoglio degli 
elementi accumulati nella theca, nel periodo di preparazione del corpo luteo, in- 
vadendo il follicolo, è sempre più grande del follicolo maturo, poichè i limiti 
della neoformazione sono quelli non della cavità follicolare, ma della superficie 
esterna della theca. Nelle mie osservazioni non ho mai riscontrato questi fatti: 
ho notato bensì un lieve grado di iperplasia della theca, ma essa restava tuttora 
bene individualizzata, mentre gli elementi connettivali provenuti per migrazione 
o per scissione indiretta invadono il follicolo. ~ 
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La fase regressiva che l'uovo subisce e in condizioni 
artificialmente create, merita uno speciale riguardo. 

Solamente poche fra le innumerevoli nova che si formano continuamente 
nell’ovaia, assai poche, specialmente negli animali superiori, giungono a maturità 
per servire alla riproduzione. Un numero infinito di essi degenera, per venire 
riassorbito dal parenchima dell'organo. Non entrerò qui nella questione della 
formazione del corpo luteo vero e falso; è un fatto già bene stabilito da studii, 
a cui osservatori italiani han portato il migliore e più largo contributo. 

La degenerazione grassa, per uno spazio as-ai lungo di tempo, fu ritenuta 
come unico modo di regressione dell’ovulo. SLawiansKY fece conoscere pel primo 
l’atrofia dell'uovo per obliterazione del follicolo, risultante dall’organizzazione di 
un tessuto connettivo reticolato e sclerosato. La degenerazione ialina, a cui fre- 
quentemente l'uovo va incontro, fu largamente illustrata dal Patapino: il vitello 
assume un aspetto uniforme, chiaro e omogeneo, e diminuisce di volume; la zona 
pellucida s’ ispessisce, scompare la vescicola germinativa e finalmente il contenuto 
dell’uovo diventa rifrangente. 

FLemmino, più tardi, ha descritto un modo particolare di degenerazione degli 
elementi follicolari. Nelle cellule della granulosa la rete cromatica si condensa 
in una massa compatta; scompaiono i contorni nucleari; la sostanza cromatica 
si scioglie dal protoplasma cellulare, in granulazioni più o meno irregolari; poi 
il corpo cellulare, diminuito di volume, si discioglie nel liquido follicolare e messe 
in libertà le granulazioni cromatiche, finiscono queste stesse per disparire. Questo 
processo di regressione fu detto dal FLemminc « cromatolisi ». In molti follicoli 
i cui elementi della granulosa erano in degenerazione cromatolitica, quest’osser- 
vatore ha ritrovato degli ovuli che mostravano delle figure cariodieretiche, rap- 
presentate da un fuso direttore e talvolta una specie di globulo polare, fra la 
membrana dell’uovo e il vitello; ed ammise che esista una relazione fra la for- 
mazione precoce di un fuso direttore nell’ovulo e la degenerazione detta gra- 
nulosa, 

Queste diverse degenerazioni dell’ovulo, sono state riscontrate da me, nelle 
ovaie trattate col nitrato d’argento; la degenerazione grassa, quella ialina, quella 
cromatolitica; ma non posso axcrivere il ricco movimento regressivo, nelle con- 
dizioni speciali create, alla distruzione fisiologica sempre in atto nel parenchima 
ovarico. Esso, in primo luogo, non è in proporzione col rinnovamento del paren- 
chima, che in più punti può dirsi arrestato, in altri ritardato, o diminuito. Di 
più, sembrami di grande interesse, sotto diversi rapporti, la presenza di quei 
granuli minutissimi, che appaiono come pigmento gialliccio nello stroma, fram- 
misto all'elemento epiteliale e incluso financo nella compage dell'uovo, nei 
quali è facile riconoscere i cristalli di nitrato d’argento. Questi dalla super- 
ficie dell'organo ove avvenne la causticazione, raggiungono fin la sostanza mi- 
dollare dell’ organo stesso con la corrente linfatica; altre volte, in qualche 
punto ove ancora si forma un infossamento dell’epitelio germinativo, questi 
granuli entrano nell’organo, con gli elementi dei tubi ovarici, fino a soffermarsi 
nei componenti il follicolo di Graaf. 
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tazione disordinata, producendosi una dissociazione fra la divisione del nucleo 
e quella del vitello. 

Ma la frammentazione del vitello, comunque interpretata, non si fa per una 
bipartizione ripetuta, come nella segmentizione normale, ma si compie piuttosto 
per gemmazione; e se pure a questa frammentazione preceda, come alcuni sosten- 
gono, quella della vescicola germinativa, i due fenomeni debbonsi ritenere indi- 
pendenti, come lo dimostra l’esistenza di segmenti sprovvisti di elementi nucleari. 
La cromatina della vescicola germinativa si scioglie in piccole masse irregolari, 
che si disperdono nel vitello come nella cromatolisi delle cellule follicolari. Si 
sarebbe notato (HENNEGUY)come ciascuna massa cromatica si comporti allora quale 
nucleo, originando una figura cariodieretica rudimentale, composta di un piccolo 
numero di cromosomi e di un numero corrispondente di filamenti acromatici: 
la sostanza cromatica del nucleo si ripartirebbe irregolarmente nel protoplasma 
dell'uovo sotto forma di grani isolati e riuniti in piccoli ammassi. 

Io non ho potuto sempre seguire queste sottili modificazioni, e credo utile 
riportare qui le osservazioni di altri autori, alle quali ben possono riferirsi le mie. 

Il trovare le sfere di segmentazione, in cui tutto il vitello formativo s’é 
diviso, di grandezza ineguale, la presenza di vacuoli nel disco germinativo la 
moltiplicazione per divisione diretta e non per cariocinesi, sono per Lau criterii 
sufficienti ad asségnare un carattere di degerazione alle uova di pollo non fecon- 

‘date. BarFURTH si fonda sulla irregolarità del blastoderma sulla mancanza del 
nucleo, dei fenomeni di mitosi, della funzione d’assimilazione e dei movimenti 
ameboidi per negare un carattere cellulare alla segmentazione prodotta dai bla- 
stomeri: di più il non aver notato un accrescimento del blastoderma e la for- 
mazione di una vera e regolare cavità di segmentazione, lo conducono a consi- 
derare tale segmentazione, come dovuta ad un processo fisico-chimico ancora 
indeterminato, al quale debbono rapportarsi i fenomeni di frammentazione riscon- 
trati nei mammiferi, nelle uova in via di regressione cromatolitica: e a torto 
egli crede che questi fatti si sieno considerati come un principio di sviluppo 
partenogenetico, tanto più che i pseudo blastomeri formati non contengono cro- 
matina, mentre i blastomeri delle uova partenogenetiche sono sempre provviste 
di nucleo. 

Le uova di ovaie appartenenti a femmine isolate fin dalla nascita, ad evitare 
ogni contatto col maschio, ed esaminate in diverso periodo di età non m’ hanno 
fornito osservazioni di speciale importanza su questo riguardo. Quanto alla con- 
tinua distruzione di tutti gli elementi del parenchima ovarico, era notevole la 
fase degenerativa delle uova in ogni loro stadio, dal primordiale a quello di com- 
pleta maturità. La degenerazione delle uova sezuiva tuttavia le fasi regressive 
comuni (degenerazione grassa, ialina, ecc.), e non mi sono mai incontrato in una 
vera segmentazione vitellinica, magari irregolare o coi caratteri degenerativi 
dell'uovo stesso. 

La frammentazione dell'uovo in via di regressione, non mi pare adunque 
che possa considerarsi quale un inizio di sviluppo partenogenetico, opponendosi 
ancora a tale interpretazione l'osservazione, da me constatata a più riprese, di 
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lari, di una vera segmentazione vitellinica, giacchè la frammentazione riscontrata 
talvolta, ha tutti i caratteri di un vero processo regressivo 

Come nel follicolo, così ancora nei tubuli dell’epoophoron, sottoposti ad un’azione 
irritativa, l’epitelio prolifera, occupando in primo tempo l'intero lume del cana- 
lino, più tardi la massa epiteliale degenera e si liquefà dando origine ad una 
dilatazione cistica. fra due punti ristretti dalla proliferazione epiteliale del cana- 
lino stesso. 

È certo però che le condizioni artificiali create sperimentalmente, possono 
solo fino ad un determinato punto, come sempre accade, paragonarsi ai processi 
patologici che sorgono spontanei. Così causticando un punto della superficie ova- 
rica e il peritoneo che riveste l'organo di Rosenmiiller, si sarà procurata una 
irritazione che durerà per un periodo relativamente breve. a cui seguirà forse la 
restitutio ad integrum della parte, mentre tutto fa pensare, che se il processo in- 
fluenzasse sulle parti stesse, per un tempo più lungo, e continuo, sopratutto, ci 
sarebbe da aspettarsi a fatti di natura ed entità ben diversa. 


CONSIDERAZIONI. 


I privilegi di struttura che si è voluto accordare all’ovaia umana, rispetto 
a quella degli animali inferiori, sono stati con ogni severità di osservazioni e 
di dimostrazioni, oppugnati dal PaLADINO, che insiste tuttora sulla nessuna Nliver- 
sità morfologica della glandola genitale femminile, considerata nei diversi mam- 
miferi, equiparando l’ovaia della donna a quella degli animali inferiori: la rige- 
nerazione del parenchima ovarico avviene nelle stesse condizioni e con le medesime 
modalità, cominciando già nel periodo fetale per continuarsi, con momenti di 
speciale attivazione, in tutta la vita extrauterina fino all’epoca della sterilità. 

Credo utile non trascurare questo dato controverso frai moderni ricercatori, 
intorno all’intima conformazione di quest’organo, che può portarci all’interpre- 
tazione di fatti collegabili alla sua fisio-patologia. Le mie osservazioni su un 
materiale così vasto di studio mi autorizzano a confermare largamente quelle del 
Patapino. 

Tralasciando il movimento rigenerativo continuo del parenchima. ovari- 
co, che avviene nei mammiferi inferiori, e quasi concordemente interpretato 
dagli osservatori. come incessante, nei limiti dell'età feconda, resta tuttora in di- 
scussione se in un'età assai prossima a quella della nascita, nell’ovaia muliebre, 
la rigenerazione del’parenchima s’arresti, quasi a/prova che l’immagazzinamento 
compiuto nella vita embrionale, sia sufficiente ad un’intera vita sessuale: e la 
maggioranza degli osservatori è di tale avviso. Watpever non si dichiara con- 
vinto della continua distruzione e contemporanea neoformazione di uova e di 
follicoli nel periodo postembrionale, almeno per quanto riguarda la donna e le 
scimmie (1). Il Romrri, osservando in ovaie di donne giovani dei tubi epiteliali 


(1) Lettera privata al prof. Paladino (Prolusione al corso d’Ist. e Fis. gen. nell’Univer. 
di Napoli, 1881). . 
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elementi distrutti sieno rimpiazzati da altri giovani e di nuova formazione, perchè 
la glandola continui nella sua tunzione: ed oggi le nostre conoscenze ci portano 
a rigettare l’idea professata dagli antichi naturalisti, che ogni uovo, seguendo 
le leggi della più rigida conservazione e del massimo risparmio, debba compiere 
‘ fatalmente il suo ciclo biologico, a raggiungere il suo scopo finale. 

La cognizione di questo doppio processo distruttivo e rigenerativo esistente 
nell’ovaia, ci porta alle più legittime ipotesi su alcune questioni ancora intrigate 
della fisio-patologia di quest’organo. Forse il rifornimento continuo del paren- 
chima può non restare estraneo alla genesi di tumori adenomatosi, se si pensa 
che nella incessante ripetizione del processo di primordiale formazione. possono 
trovarsi le condizioni più opportune all'origine di tali neoplasie E ancora sotto 
alcuni rapporti, possono essere intesi i lunghi periodi di sterilità nella donna, 
giacchè riprendendosi d’un tratto il lavorio fisiologico di rigenerazione ostacolato, 
ritardato o sospeso per cause molteplici, può rendersi transitoria una sterilità, che 
solo per la durata precedente, andava ritenuta come stabile (PALADINO). Così an- 
cora non potrà più ritenersi, che basta l’incontro del zoosperma con l’uovo alla 
fecondazione, perchè anche tutti in atto i processi dell’ovulazione, fino alla dei- 
scenza dell’ovisacco, può la partecipazione della donna non essere completa o 
sufficiente alla fecondazione, potendo giungere l’uovo nella tromba e nell’utero, 
già in preda alla degenerazione. 


Secondo ogni interpretazione il fatto patologico nella formazione delle cisti 
follicolari dell’ovaia, resta nel doppio momento della esagerata raccolta di liquido 
follicolare e della mancata rottura delle pareti del follicolo stesso. Che un afflusso 
abnorme di sangue, un catarro del follicolo, l’azione diretta di cause irritanti, 
possano essere tutte cagioni tali da portare alla degenerazione cistica il paren- 
chima ovarico, non può esser messo in dubbio : ma alla realizzazione d’una ciste, 
l’ispessimento della parete può rappresentare una parte molto secondaria e financo 
mancare, come ho osservato io, nelle ovaie causticate: in queste, mentre la quan- 
tità del liquido nel follicolo raggiungeva un grado rilevante per la dilatazione 
relativamente pronunziata, non erano apprezzabili delle modificazioni notevoli da 
parte dello stroma, neppure in un tempo avanzato rispetto a quello in cui av- 
venne l’operazione. Certamente in secondo tempo, e proprio quando la piccola 
ciste assume delle proporzioni più vaste, da individualizz :rsi dal resto dell’ovaia, 
l'antica parete del follicolo deve subire dei cangiamenti che le permettano di so- 
stenere la pressione sempre crescente del liquido endocistico. E l'aver osservato 
la trasformazione dell’ooforite cronica in cisti follicolari (RicLsy, TRUCHMOLLER, ecc.), 
può ancora forse, in qualche caso, considerarsi non come l’effetto dell’ispessimento 
della theca follicoli, ma come fatto irritativo sugli elementi endofollicolari : 
nella loro proliferazione e per l’aumentato volume del liquido, imprimono al fol- 
licolo 1 caratteri d’una ciste. 

Almeno in un certo numero di casi soggetti a fatti irritativi, come dimo- 
strano le mie esperienze e come è possibile che accada nella glandola genitale 
della donna per ovariti, peritoniti (CroBaK), ecc., è l’epitelio così della granu- 
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può sempre sorgere il dubbio della caduta del contenuto 
ratteri essenziali distinguono nettamente le formazioni ci- 
icale dell’ovaia, da un follicolo di Graaf primordiale o in 
ypitelio del follicolo primordiale è endoteliforme, le cel- 
rolungamenti che si ramificano e s’innestano con i prolun- 
vicine, formando un reticolo intercellulare, che sta forse 
lassico sistema circolatorio, atto a portare all'uovo i ma- 
antrario il rivestimento epiteliale, nella cavità di cui mi 
o e disposto in un solo strato: la compattezza dei sin- 
e il modo d'impianto sullo strato connettivale, è speciale 
cistiche della corteccia dell’ovaia, e se si volesse portare un 
bero rassomigliarsi molto ai follicoli tiroidei. E caratteri 
esistono fra le pareti del follicolo maturo e quelle delle 
la maturazione dell’ovisacco a spese del connettivo si svolge 
‘omplicato lavorio; dapprima fra i fasci connettivali, riochi 
samente sotto l’epitelio si forma un reticolo capillare a ma- 
‘uito, sviluppandosi, la theca complica la sua struttura e 
n due strati, cioè l'interno o tunica propria e l'esterno o 
strati corrispondono due piani di vascolarizzazione, l’uno 
i stretta, l’altro di capillari o tronchi arteriosi e venosi che 
e maglie (PaLavino). Nulla di tutto ciò si osserva nelle for- 
icali. Esse sono scavate nel connettivo dello stroma che non 
d esse: solo talvolta le fibre più interne di qualcuna di esse 
\ relativa scarsezza di elementi nucleari, cosi che nell’in- 
narsi una sottile capsula fibrosa (fig. 2 e 8, tav. I). 

simili cisti rappresentino una torma senile dei follicoli di 
ntrate a preferenza nelle ovaie di donna in piena attività 
la ragione che mi allontana dall'opinione del PaLapino, La 
» nei follicoli senili, se pure non lascia più distinguere i 
ci della theca, ne ricorda ancora i caratteri, con la ricchezza 
ri e con la persistenza di lacune vascolari: di più ho potuto 
ati residuali della granulosa, il più delle volte distaccati 
allicoli senili, serba tuttavia la morfologia dell'epitelio della 
n po’ atrofizzato: ed ancora nella sua aggregazione è affatto 
nento epiteliale, serrato e tenacemente impiantato sul con- 
re queste caratteristiche formazioni cistiche. La forma se- 
+raaf si riaccosta e si annoda, pei caratteri strutturali suoi, 
| follicolare, che possono trovarsi in ogni punto dell’ovaia, 
zale che in quella midollare e in tutta vicinanza della re- 
ole cisti di cui mi occupo, restano quasi sempre ciroo- 
+ dell'organo, e solo assai di rado mi è stato dato di tro- 
assaggio fra questa e la parte midollare. 
iliali corticali ha ancora descritto il PaLapINo, interpretan- 
ci in istato florido, in via cioè di rifornire nuovo paren- 
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fino ad His e WALDEYER, che li ritennero per globuli bianchi del sangue o ele- 
menti migranti, destinati alla ‘formazione della granulosa, le più disparate opi- 
nioni si raccolsero intorno ad essi. Solo più tardi s'è fatto strada l’idea che simili 
formazioni fossero di natura epiteliale, provenendo dai canali midollari e che 
rappresentino una derivazione del corpo di Wolff o dell'organo segmentale; e a 
queste conoscenze contribuirono, in special modo, KéLLIKER, Romiti, Braun, eco. 

la sezione anteriore o porzione sessuale del rene primitivo, che nell'uomo 
diventa epididimo, si conserva anche nella donna come un organo senza funzione 
e diventa l’epoophoron, risultante di un canale longitudinale, che rappresenta il 
resto dell’estremo superiore del dotto del rene primitivo, analogo al canale di 
Garthner che si trova negli animali inferiori (troia) e che va lateralmente all’u- 
tero a sboccare nella vagina ai lati dell’uretra; a quello si aggiungono altri ca- 
naletti che decorrono trasversalmente. ll paragone tra epoophoron ed epididimo 
si può ancora condurre più oltre: come dall’epididimo crescono e s‘inoltrano dei 
canalicoli nella corteccia del testicolo, formando la rete testis e i tubuli recti, 
così partono dall’epoophoron dei canali che entrano fin nella sostanza midollare 
dell’ovaia, formando quivi quei cordoni cellulari osservati negli animali inferiori, 
e ancora nella donna, in determinate epoche, in coincidenza con le varie fasi 
della vita sessuale. ~ 

Nè la patologia resta estranea ad assomigliare le due formazioni. Nei due 
sessi queste vestigia embrionali, epididimo ed epoophoron, possono essere il punto 
di partenza di cisti che geneticamente e per la loro natura risultano affatto 
simili. 

La regione posteriore dei reni primitivi si raggrinza e si perde nella donna 
riducendosi al paroophoron, analogo al paradidimo ed ai vasi aberranti del te- 
sticolo, mentre che l'estremo anteriore del dotto di Miller tende a regredire; e 
pare che questa parte in regressione probabilmente persista a formare una pic- 
cola ciste picciolata, l’idatide di Morgagni. 

Nella donna molte cisti che passano come del legamento largo, a decorso 
ordinariamente benigno, prendono origine e dal’epoophoron e dai residui em- 
brionali della regione dell’ilo. La persistenza costante dell’ovaia più o meno schiac- 
ciata e senza intimi rapporti del suo parenchima con la parete cistica, l'allun- 
garsi della tuba e il dispiegarsi insieme della mesotromba, il trovare dei tubi di 
Kobelt nell’avventizia della ciste, addossati alla sua parete e i caratteri, infine, 
desunti dalla struttura di queste cisti, debbono essere gli ordinari sriteri da far 
valere nella diagnosi anatomica di queste formazioni cistiche, così frequenti in 
ambedue le sue varietà (1° e 2° tipo o semplici e papillari). Le forme tubulari 
dell’ilo non darebbero cisti papillari (D'URSO) e perchè questi tubi epiteliali sono 
nell’ovaia situati piuttosto addentro nell’ilo e perchè non presentano qui quella 
spessa parete a doppio strato loro propria, e perchè, ancora, nelle forme cistiche 
iniziali, non furono constatate modificazioni nella loro parete, da ravvicinarle, per 
tipo di struttura, alle cisti papillari. Perciò giustamente una maggiore impor- 
tanza nella genesi di queste cisti, dovrà assegnarsi ai residui epiteliali dell'ilo a 
forma papillare o cavernosa, e sopratutto pei caratteri che presentano le sue inol- 
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nell'adulto, segnalato in alcuni casi. Le osservazioni del D Urso, dell’Acconci, del- 
l’EmmanueL, del KanLnen sono favorevoli alla teoria del WaALDEYER. 

Senza dubbio, stabilito nell’ovaia la presenza di un continuo rinnovamento 
del parenchima, non si può non riconoscere che ancora l’epitelio germinativo in 
questo suo continuo lavorio rigenerativo, possa trovare le condizioni più op- 
portune allo sviluppo di queste neoplasie. La mia osservazione su un adenoma 
cistico originantesi da intossamenti dell’epitelio germinativo che riveste la super- 
ficie dell’ovaia (fig. 18, tav. III‘, può ancora essere un fatto che confermi tale 
supposizione. Il processo fisiologico che rifornisce di nuovo materiale funzionale 
la glandola, e quello patologico che interviene nella genesi di tali neoplasmi, si 
confondono in una identica modalità, per quanto n’abbiano ad essere i risultati 
affatto contrarii. Al concetto del De Sinety e del Mavassez che nella formazione 
primitiva di questi tumori, l’epitelio della superficie ovarica « riprenda la sua 
attività embrionale », sostituiamo piuttosto quello che il classico processo di con- 
tinua rigenerazione del parenchima ovarico « si trasformi » in una finalità biolo- 
gicamente meno elevata. 

All’epitelio germinativo e ai residui di tubi epiteliali datanti dalla vita fetale, 
s'aggiungono nella genesi degli adenomi cistici le formazioni epiteliali dell’ ilo. 
Già il D’ANTONA avava segnalato questi residui embrionali dell’ ilo come possibile 
primo punto di partenza dei comuni cistomi. Tuttavia per la rarità con cui i re- 
sidui del corpo di Wolff si son visti intervenire nella genesi degli adenomi 
cistici, la ipotesi del D'AnTONA non fu ognora accettata ed anzi da alcuni fu com- 
battuta. Il caso da me illustrato viene in appoggio di questa dottrina. Le ra- 
gioni che mi hanno convinto come la neoplasia partisse dalle formazioni epite- 
liali dell’ilo sono molteplici. Innanzi tutto lo sviluppo intraligamentoso del tu- 
more e la conservazione quasi per intero dell’ovaia: questa in corrispondenza 
dell’ilo s'era come divaricata a dar corpo alla grande loculazione del neoplasma, 
restando aderente, come a cavalieri, alla capsula di esso. L'esame istologico del 
l'ovaia sinistra, ove la neoplasia era allo stato appena incipiente, dimostrava più 
chiaramente la parte che i residui del corpo segmentale prendevano all’inizio del 
tumore. Quegli spazi cavi a conformazione cavernosa e papillare che ho descritto 
nelle ovaie normali, assumevano qui un aspetto particolare di floridezza pel ri- 
goglio dell'elemento epiteliale tutto all’intorno di essi. La piccola cavità cistica, 
solo in una serie di tagli conservava la sua tipica struttura, la quale, seguita 
ancora, andava modificandosi sempre più, restringendo il suo lume, ricolmo di 
elementi proliferati. La stessa sottile parete in questo tratto non era più ricono- 
scibile, invasa dall’epitelio. E la speciale morfologia di questo epitelio piccolo, 
uniforme, che formava uno dei caratteri principali della neoplasia, tutto simile 
al rivestimento che i residui del corpo di Wolff conservano nelle ovaie norinali, 
doveva ancora avvalorare il criterio intorno alla genesi del tumore. 

La invasione dell’ovaia fatta dall’elemento epiteliale aveva forse dovuto 
seguire la via linfatica dell'organo, se si considera la presenza di piccole masse 
e di elementi solitari negli spazii linfatici perivasali e fin nel centro di corpi lutei. 

Poteva qui è vero sorgere il dubbio, e giustificato, che in quest’ovaia 

(46) 
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zione, cioé pel trovarsi nel tratto d'ovaia ancora sana, non poteva: 
in connessione le due produzioni. In ultimo potrò osservare che 1 
voluti considerare questi tubi quali residui d’ introflessioni epitel 
periodo embrionale, e capaci, secondo la dottrina del WaLpEvER, 
a neoformazione adenomatosa, sarebbe stato assai difficile dim 
neoplasia, il cui massimo sviluppo si svolgeva nell’ilo, avesse 
origine da questi tubi isolati di cellule epiteliali lontani e circondi 
estensione di organo affatto normale. O non potrebbe piuttosto | 
ginazioni dell'epitelio germinativo, che cerca sopperire alla d 
nuta del parenchima glandolare, per la degenerazione adenon 
metà dell’ovaia stessa ? La comunicazione di questi tubuli con 
superficie (fig. 16 e 17, tav. III) avvalora questa ipotesi quando 
condizioni essi non possono mettersi in relazione con la neoplasi 
prova indutti\a di ciò, è portata dall'esame dell’ ovaia destra, 
luppato il grosso tumore, che riempiva per buona parte la 
nale. Nei residui di quest'ovaia non v'è traccia nella zona coi 
tubuli caratteristici ad epitelio cilindrico, ma la glandola, o qu 
essa, è tutta infiltrata da elementi epiteliali piccoli, disposti a 0 
e seguendo sempre la stessa disposizione di maggior floridita 
periferia dell’ovaia. Un ultimo argomento, e decisivo, in favore 
zione, è fornito dalla disposizione speciale che di tratto in tra 
gli elementi dei cordoni cellulari, disposizione caratteristica dei 
diali (fig. 16 e 17, è, c, tav. III). 

Nè il fatto di una rigenerazione del parenchima in ovaie ir 
da neoplasie, deve sembrare strano, giacchè si comprende come 
veda alla deficienza di funzioni rallentate o abolite, con la rigene 
e più ricco materiale funzionale. Il Marrucci, quando ancora gli 
morfologia dell’ovaia non eran progrediti, nella descrizione di un 
di «carcinoma dello stomaco e sarcoma dell’ovaia nello stesso 
osserva (conclusione 8’) come molti dei processi fisiologici di di; 
formazione del parenchima ovarico, si siano ripetuti nello sviluppi 
sarcomatosa, specialmente con la degenerazione dell'epitelio d 
la formazione di nuovi cordoni glandulari. Il caso del Marrucc 
sarcoma originatosi come adeno-sarcoma ed evolutosi come sarcom 
gli elementi del corpo luteo di follicoli maturi, davano il tess 
tumore sarcomatoso, i follicoli immaturi e distrutti dalla neopla 
formare le sue cisti. 


(1) It Movimento Med-Chivurg. XIV 1882. 
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R. Istituto DI CLINICA CHIRURGICA pt Roma 
diretto dal Prof. F. DURANTE 





dii sperimentali intorno alla patogenesi della commozione cerebrale e spinale 


per i Dottori FRANCESCO SAVERIO CAVICCHIA e UMBERTO ROSA. 


PARTE I. — COMMOZIONE CEREBRALE. © 


Bibliografia. — Molti Autori antichi e moderni si occuparono in singolar 
Jo della patogenesi della commozione cerebrale, di guisa che si può raccogliere 
questo argomento una ricchissima letteratura; per altro se da un lato è così 
iosa la bibliografia, dall'altro può affermarsi che le teorie espresse dai varii. 
sori nei diversi tempi non sono riuscite ancora a dare la interpretazione e la 
oscenza esatta della fisiopatologia di tale processo morboso; tanto che special- 
ate fra i patologi moderni esiste vivace dibattito, e le numerose esperienze 
dotte sopra questo argomento non hanno dato alcun risultato positivo. 
Troviamo fatta menzione in Ippocrate (1) di alcuni sintomi riferibili alla 
imozione; ma conviene notare che sotto questo quadro clinico si raccoglie 
o le manifestazioni diverse de’ traumi cerebrali; e CeLso (2) e GaLeno (3) si 
itarono a riprodurre quanto egli aveva detto. 
Amprocio Part (4) © Fattopio (5) quasi contemporaneamente studiarono le 
oni traumatiche della sostanza nervosa, occupandosi in modo speciale della 
mozione, cui il Part dette il nome di concussione, scossa cerebrale e attribuì 
essa la gravità della frattura del cranio. 
Il FacLopro poi descrisse delle lesioni nella sostanza cerebrale in punti op- 
ti a quelli ove si era verificata la lesione. 
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La prima distinzione però di alterazioni cerebrali senza essere accompagnate 
da lesioni esterne si deve a BoirEL (6). 

VatsaLva (7) stabili in seguito il rapporto esistente fra le le sioni cerebrali 
e i gintomi che ne derivano, descrivendo ancora come le paralisi che si osser- 
vano in seguito ad esse hanno la loro sede nel lato opposto a quello in cui si 
manifestano. _ 

L'osservazione fatta da Lirrré (8) fornì la prova che potevasi verificare la 
morte senza alcuna lesione apparente della sostanza nervosa. Il caso si riferiva 
ad un individuo suicidatosi in carcere, battendo il capo contro un muro; non 
si trovò alcuna lesione materiale; soltanto la sostanza cerebrale non riempiva 
più interamente la scatola cranica, ed era come addensata. 

Si ammise così che la commozione era una affezione funzionale della sostanza 
nervosa distinta dalle altre lesioni. 

A spiegare il modo come poteva effettuarsi il meccanismo di tale lesione il 
Grima (9), lo CHopart (10) e SaBATIER (il) ammisero che il cranio quando era 
“adi colpito subiva dei cambiamenti di forma e delle oscillazioni le quali si ripetevano 
So finché tutto ritornava allo stato di riposo, e se queste oscillazioni erano forti e 
&°. —’sisuccedevanoconrapidità,la massa cerebrale veniva ad essere compressa e schiac- 
E ciata su se stessa, in modo che per questi Autori, la commozione consisteva in 
una specie di condensazione con riduzione di volume della massa cerebrale. 


Ta | J. L. Petrr (12), continuando gli studi sull'argomento sostenne anch'esso la 
ae trasmissione di vibrazioni dalla scatola cranica alla sostanza cerebrale, le quali 
es | mentre non producevano alcuna lesione apparente della sostanza nervosa, erano 
“8 capaci di cagionare soltanto i fenomeni d’annientamento delle funzioni cere- 
ae brali. ° 


Il Gama (18) provò in seguito sperimentalmente la trasmissione di queste 
vibrazioni alla sostanza nervosa dalla scatola cranica per mezzo del matraccio di 


in vetro, contenente una soluzione di colla di pesce, con fili differentemente colorati, 

Ro facendo osservare il loro movimento dopo la solidificazione della colla, allorchè 

“SE scosse più o meno violente venivano impresse al matraccio stesso. 

a Boyer e Begin (14) opinarono che le oscillazioni della scatola cranica tra- 

a . smettendosi all’interno: determinassero delle scosse nella sostanza nervosa, opi- 
Si nione non ammessa da NéLaton, DenonviLLIER (15) ed ALiquiÈ (16), i quali ri- 

E petendo le esperienze di Gama, le dissero erronee e ritennero che il movimento 


dei fili da lui osservato dipendesse da uno spazio libero lasciato nel matraccio 
stesso; e che invece di un movimento oscillatorio si aveva sempre una scossa 
in totalità e un ricalcamento nel lato opposto alla percussione, per cui la com- 
mozione significava per loro contusione dei centri contro le pareti ossee. 


q Anche Detrecn, Sanson (17), Roxiransxy (18) basandosi sui risultati della 

2 anatomia patologica riconobbero nella commozione il primo grado della con- 
tusione. 

g Fano (19) la ritenne dipendente da emorragia alla base del cervello e | 

= attorno al bulbo. Cuassaicnac (20) e NeéLaTON (21) come conseguenza di piccole 

pi emorragie sparse. 
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:oMEYER (22) ammise un disturbo circolatorio e cioò una iperemia dipen- 
al cangiamento di forma, che la scatola ossea imprimeva alla sostanza 
e nel punto colpito, e ammise che le apoplessie capillari osservate in al- 
gerti non dovevano ritenersi come conseguenza della commozione, ma 
nenti al periodo di reazione, ed erano l’effetto di soluzioni di continuità 
vano luogo nelle fibre nervose e nei vasi sanguigni del cervello in se- 
lla scossa sofferta. 

fiscner (28) basandosi sopra alcuni reperti necroscopici da lui fatti e da 
e sulla somiglianza dei sintomi della commozione con la esperienza di 
mise una nuova teoria sulla commozione. È noto come il Gourz (24) 
ando sul ventre una rana osservò il rallentamento o l’arresto del cuore 
‘ole e mentre le arterie intestinali si vuotavano, il sangue si accumu- 
lle vene meseraiche e coliche rilasciate. Ora questo fatto egli interpretò 
‘pendente da una paralisi vaso-motoria dovuta ad eccitazione delle ter- 
ni del simpatico per il colpo ricevuto: il FiscHER ritenne che egualmente 
ffettuarsi per il cervello. I fenomeni della commozione sarebbero così do- 
anomalia nella distribuzione del sangue nei vasi cerebrali; l’anemia 
a sarebbe prodotta dalla paralisi riflessa della muscolatura delle pareti e 
mporanea stasi venosa dipenderebbe dall’indebolimento e rallentamento 
vità cardiaca, a cui si aggiunge il difetto di contrattilità dei vasi san- 


rervello venendo in tal modo a ricevere una quantità minore di sangue 
one della corteccia sarebbe completamente paralizzata, mentre il midollo 
to, sebbene in modo imperfetto, continuerebbe a funzionare. Basan- 
i sopra le esperienze di Kussmaut trova la spiegazione della mancanza 
ulsioni, nel caso di commozione cerebrale, nel fatto che in essa l’anemia 
rello è abbastanza grave per produrre il coma, ma non tanto da poter 
»go allo sviluppo di sintomi di convulsioni, provenienti dal midollo allun- 
a calcificazione poi osservata per il primo da Vircnow delle cellule gan- 
gli la invoca in appoggio della sua teoria, per ritenere che essa sia da 
rsi ad un difetto di nutrizione che si verifica in queste cellule per effetto 
urbo circolatorio. 
presenza di albumina e di zucchero che si osserva nei casi di commozione, 
e dipendenti, secondo le esperienze di BeRNARD, da uns lesione diffusa nel 
allungato. 
asta teoria fu combattuta in seguito da Kocn, FiLeHNE (25) e Virkoswsky (26) 
riproducendo i fenomeni della commozione cerebrale con colpi piccoli e 
, sul capo di animali, per evitare le lesioni materiali osservate da altri 
ntatori, negarono qualunque influenza vascolare, e ritennero che la com- 
) fosse dovuta ad una paresi dei centri, determinata sia da una scossa 
are, sia dall’urto della massa encefalica contro la parete cranica. 
tardi il Beck (27), riprendendo questi studi, osservò per mezzo di una 
+ fatta nel cranio di cani che aveva commozionato, come durante l’in- 
della commozione, la superficie del cervello divenisse pallida, e quando 
@) 
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i fenomeni, i vasi si riempivano di nuovo. Mentre confermava 
Fisc®er, che la commozione dipende cioò da un’anemia acuta del- 
influenza della contrazione riflessa dei vasi, spiegava parimenti 
atta dal Lirrri: sull’individuo morto per commozione riguardo 
della massa cerebrale, senz’ altra lésione apparente. 

) emise una nuova teoria basandosi sugli studi fatti per provare 
anio, e sulle esperienze di FeLIzET (29) relative alla flepressione 
gera, che subisce la volta cranica nel momento in cui riceveun 
uesta teoria la depressione che subisce il cranio in un determi. 
ace un cono di depressione nell'interno, che dà luogo sul lato 
mo di sollevamento. I diametri del capo, in tal modo alterati, 

a diminuzione di cspacità anche nei ventricoli laterali, per cui 
contenuto non trovando altra uscita che quella dell'acquedotto 
rebbe per mezzo di esso verso il 4° ventricolo. Questa spinta 
> agendo sui corpi restiformi determinerebbe una contrazione 
muscoli, della vita di relazione e di quella vegetativa cagio- 

acuta nel cervello, e quindi tutti i fenomeni della commozione 


in seguito è numerose esperienze seguendo il metodo di FiLeHNE 
» cioè dei colpi non violenti ma continui sul cranio di cani, gatti, 
batte dapprima le loro ipotesi, che cioè l’aumento di forza e di 
#ito cardiaco dipendono da una istantanea paralisi del centro 
co, e ritiene che la patogenesi della commozione si debba rife- 
da una parte all’azione della violenza sui centri nervosi, dal- 
sione vascolare (anemia) prodotta dalla violenza stessa sui vasi. 
ruma è leggero allora l’azione contrattiva vascolare si svolge- 
nte per un'azione diretta sui vasi stessi, o per l'intervento del 
e, il quale finora non si può escludere; allorchè il trauma è in- 
» insieme acceleramento del cuore dovuto a paralisi del vago, 
una paralisi dei vasi cerebrali cagionata dall'azione traumatica 


», egli dice, spiegare i sintomi della commozione senza tener 
ue fattori: azione sopra i vasi e sui centri; la violenza, come 
esperienze, egli dice, deve essere tanto più leggera per quanto 
dlarizzazione cerebrale. 

dei fenomeni consecutivi alle violenze oraniche sarebbe quindi 
stato del sistema nervoso e dalla sua vascolarizzazione, in modo 
ggero può produrre una commozione grave in un individuo in 
azione è disturbata, mentre se la circolazione cerebrale è in- 
riolenza molto forte può non determinare che uno stordimento 


zione, egli dice, che si è data di shock cerebrale alla commozione 
rchè la origine è essenzialmente differente, essendo la com- 
li una irritazione diretta dei centri, mentre lo shock si ritiene 
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e dal ripercuotersi sul cervello e sul bulbo di un 


Anrona nel suo lavoro « La nuova chirurgia del sis 
apoli, 1894), scrivendo su questo argomento, comba 
YuRET. 

ivamente alla teoria di FiscHeR, dice che non sa coi 
la paralisi riflessa dei vasi, la stasi venosa e l’aner 
Fiscuer, possa verificarsi la sospensione completa, : 
» fanzioni del cervello, mentre l’anemia rapida de 
anomeni convulsivi, e poi succede l'abolizione funzi 
‘ oppone il fatto che molti individui avendo assai s 
igli spazi sotto- aracnoidei, dovrebbero restare immt 
tiene anche molto artificioso l’ammettere che il liq: 
l’angusto forame dell'acquedotto di Silvio possa a 
a e lacerare le pareti ventricolari. Qualora si voless 
di questi fatti, mentre potrebbe spiegarsi l’azioriei 
uore, non si saprebbero concepire le lesioni caratter 
la così detta commozione, cioè alterazione della cos 
| quali dimostrano una lesione di tutta la corteccia 
asi in cui la commozione dà luogo ad un reperto tc 
zione va ammessa, egli dice, come dipendente 
scossa o di spostamento e di quasi disgregamento 1 
sli elementi nervosi, facile a verificarsi per la sua 
questa possa essere impressa alla sostanza cerebrale 
ze del Ferrari, il quale frammettendo in una sostanz 
apito un cranio, dei tubolini e delle lastrine di \ 
e, facendo cadere in essa una palla pesante, i corpi « 
za in corrispondenza e sulla linea di sua direzione fi 
utte le direzioni. 

RANTE (31) ammette come più attendibile la teoria ¢ 
si più gravi quella del D’AnTona. Nei casi leggeri i: 
sturbo circolatorio, egli ricorre alla ipotesi della vibi 
con polarizzazione e disorientazioni molecolari, che 
te e sospendono per qualche ora buona parte delle 
ulari nervosi. 

» sua ipotesi la ritiene suffragata nelle commozion 
Gama e Ferran, tanto più che gli effetti delle leggi i 
e essere più accentuate di quello che possono av 
si sul cadavere, con contenuto semisolido e quindi 1 
>vimenti impressi. 

Jo lo Curpautrt (82), la causa di tutte le teorie emes 
mmozione dipende dall'avere voluto descrivere la ci 
compressione encefalica come tre entità morbose 
‘ebrali. Se si analizzano i sintomi osservati dai v 
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sugli animali sottoposti a colpi forti o leggeri, praticati sul cranio, è facile ri- 
levare, egli dice, come l'esame del polso, della respirazione, della pressione san- 
guigna non differiscono affatto da quanto si verifica nei casi di shock. 

Le alterazioni anatomo-patologiche sulle quali si fondarono alcune delle teorie 
che abbiamo esposte, per spiegare il meccanismo fisio-patologico di questa ma- 
nifestazione morbosa, sono come si è veduto molto incomplete e differenti fra 
loro. Così mentre alcuni, come il Lirrré, trovarono una specie di addensamento 
della sostanza cerebrale, DELPECH e Sanson vi riconobbero delle contusioni, Fano, 
Onassaicnac, Nétaton, Rokiransky delle apoplessie capillari disseminate, le 
quali poi secondo il NéLaton neppure sarebbero costanti. Il Bruns, il Fiscner 
vi osservarono invece una pronunziatissima anemia arteriosa e contemporanea 
e grave iperemia venosa. Il DinokLER (83) riscontrò iperemia cerebrale, polien- 
cefalite emorragica nel 4° ventricolo. 

Le recenti osservazioni fatte nei reperti di animali morti in seguito a com- 
mozione sperimentale, oppure uccisi poco dopo confermano in genere la man- 
canza di lesioni macroscopiche apprezzabili e le maggiori alterazioni le avrebbero 
rilevate con l'esame microscopico, le quali consisterebbero essenzialmente in fo- 
colai di rammollimento e lesioni vasali — 

Il Dinckter fra queste, oltre alle alterazioni macroscopiche già citate, ri- 
scontrò una infiammazione essudativa delle pareti vasali, e da ciò ne deduce, 
associandosi con il Leypen, che si tratta di processi infiammatori dovuti ad emor- 
ragia capillare. 

Lo Scumaus (34) invece trova che si tratta di necrobiosi semplice o degene- 
razione delle fibre, insomma processi regressivi. Infatti accenna a degenerazione 
parvigranulare delle cellule nervose nel focolaio in cui furono colpite, rigonfia- 
mento di cilindrassi, prima ancora che avvengano lesioni della mielina. 

Il FriepMann (85) sostiene le lesioni limitate al sistema vasale, le oui pareti 
sarebbero dilatate e riempite talora da cellule rotonde, altre volte in stato di 
degenerazione jalina con lacune aneurismatiche. 

Il Krontnat (36) ammette pure lesioni vasali costituite da inorostazioni, di- 
latazioni e ispessimento dei capillari, sclerosi, in modo che nelle commozioni 
spinali osservò la mancanza delle grandi cellule della colonna di Clarke. 

BernHARDT (87), osservò le pareti dei vasi ispessite, aumento di glia a chiazze 
coi cilindrassi distrutti. : 

Wesrtrnat (88) interpetrò le alterazioni della sostanza bianca in parte per 
processi mielitici, in parte per detriti prodotti direttamente dal trauma, avendo 
osservato tanto le cellule che i cilindrassi in stato di rigonfiamento torbido, così 
la mielina in disgregamento. 

In conclusione dal più al meno tutti ammettono che si tratti di vere distrn- 
zioni e di rammollimento, e la discussione verte sul punto se cioè queste le- 
sioni siano di carattere regressivo o di origine infiammatoria. 

Il Luzensercer (89) nell'istituto del prof. ArmanNI ha voluto anche egli in- 
dagare se era possibile addentrarsi nella essenza dell’alterazione residuale di un 
urto, la quale possa ancora dopo mesi ed anni portare il cervello ad. una ‘dege- 

© 
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e, come è quella che clinicamente sarebbe ei 
messiva, e a tal uopo si è servito a preferen: 
animale dà del buon risultato dai traumi pi 
a per martellate sulla testa (WeSTPHAL). 
sopra parecchie esperienze praticate (otto 
lere, provocò -lo stato di commozione, giac 
zione furono accompagnati da lesioni più gr 
nel 4° ventricolo, che riuscirono subito letal 
juell’animale non fu riscontrata alcuna alterazic 
eroscopico facendo dei preparati alla Nissl 
quasi tutte le cellule erano alterate (apice | 
rietali), mentre il lobo frontale e l’occipitale 
cromatina ed il disegno delle cellule normal 
26 anche per queste lesioni minime (quasi 1 
te a quella dimostrata per i rammollimenti, 
che il contraccolpo (le martellate erano stat 
ffetto molto più deleterio che l’azione dell’ur 
generali a cui viene l’autore dalle osserva: 


arbi nutritivi generali prodotti da un trauma 
2 primo luogo dall'aumento di numero delle 
iva. 

‘oni circoscritte, conseguenza di traumatismi 
lovute alla contusione per contraccolpo, altre a 
shidiano, il quale è dimostrabile, anche quan 
mento, dalle alterazioni cellulari nelle region 
werazioni delle guaine midollari delle fibre, 
d'azione del trauma. . 

ioni delle cellule gangliari che si riscontrano 
regioni corrispondenti, sono rappresentate 
della sostanza cromatica, la quale fino ad « 
in verun’altra malattia. 

© (40) in seguito a ricerche istopatologiche : 
animali (cavie) in cui egli aveva prodotto 
ne, ha trovato sempre delle deformazioni 
ione dei prolungamenti protoplasmatici, dege 
Iterazioni delle cellule consistevano in cron 
ale, la quale era assai intensa dove le granu 
a periferiche. La cromatina, cioò i corpuscoli 
sotto varie forme attorno a uno spazio perin' 
assai rarefatto e appena visibile con vacuo 
iucleo oltre ad una disposizione eccentrica, si os: 
escicolare, in altri un rigonfiamento torbido . 
llulare coagulata. 
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L'Autore si domanda se queste alterazioni che interessano costantemente il 
nucleo cellulare possano da sè sole spiegare nelle forme gravi la morte rapida, 
senza che avvengano processi parenchimatosi nel tramite dei nervi di condu- 
zione, i quali per la brevità del tempo non possono verificarsi, oppure si debba 
ricercare la causa in altri fattori. 

Recentemente lo ScacLiosi (41), in un suo pregiato studio sulla commozione 
cerrebale, ha trovato alterazioni tanto nelle cellule cerebrali, che in quelle del 
midollo spinale. Le lesioni sono variamente estese nei singoli animali, secondo 
la durata della vita: esse consistono in atrofia varicosa, ipertrofia degenerativa 
del corpo cellulare, cromatolisi, formazione di vacuoli nel corpo cellulare e omo- 
geneizzazione del nucleo fino alla completa scomparsa del contenuto delle cellule 
gangliari. Queste alterazioni, sebbene relativamente poco intense ed estese, sono 

+ distinte nelle cellulo gangliari e della nevroglia del midollo spinale. Le cellule 
* della glia sono gli elementi anatomici che si mostrano alterati in maniera più 
diffusa. Infatti esse sono alterate dopo un'ora in tutte le regioni nervose, prima 
che tutte le cellule gangliari presentino alterazioni nella loro struttura. Ciò starebbe 
a dimostrare, secondo l’A., che le alterazioni dapprima colpiscono il tessuto di 
sostegno, mentre solo poche cellule gangliari nelle prime ore sono colte da per- 
turbamento nella loro struttura. Dopo 7 ore il numero delle cellule alterate co- 
mincia ad aumentare fino a che dopo 24 ore tutte le cellule sono alterate. Le 
cellule della glia invece già dopo 7 ore hanno raggiunto il più alto grado delle 
loro alterazioni. 

Lo Scactiost ammette perciò persuasive le teorie che tendono a spiegare la 
patogenesi della commozione del sistema nervoso centrale con un disturbo della 
circolazione sanguigna. 

Questo disturbo della circolazione influirebbe sfavorevolmente sulle cellule, 
sia diminuendo l’afflusso del materiale nutritivo, sia aumentando la copia dei 
prodotti dannosi del ricambio materiale. I suoi risultati infine starebbero ad 
affermare il significato funzionale assegnato da Gotci alle cellule della glia; vale 
a dire il còmpito di nutrire il sistema nervoso. i 


* 
a 


In seguito a tanta controversia di opinioni intorno alla patogenesi della 
commozione dei centri nervosi, abbiamo voluto instituire speciali ricerche speri- 
mentali allo scopo se non di risolvere completamente la questione, almeno di 
portare ad essa un nuovo contributo. 

La tecnica sperimentale da noi seguita, non varia molto da quella di Kocu 
e Firenene. Per animali da esperimento ci servimmo dei conigli, dei gatti e dei 
cani. Prima di procedere all'esperimento, ne valutammo esattamente il peso, lo 
stato del polso, della respirazione, e il grado della temperatura. In alcuni espe- 
rimenti abbiamo cominciato senz'altro a provocare la commozione col metodo 
tenuto da Kocn e FiLenenE, vale a dire dei colpi lievi e ripetuti, con la modifi- 
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sa della interposizione di un corpo elastico, capa 
3 di non portare alcuna lesione anatomica né 
la scatola cranica. 

menti, volendo più direttamente osservare le mo¢ 
la sostanza nervosa al comparire dei fenomeni di 
mente praticato uno sportello osseo che ci p 
‘le meningi e della sostanza corticale sottoposta 
om sottoporre l’animale alla cloroformizzazione, | 
| non arrecherebbe influenza notevole sulla pro 
xi sembrava se non altro ostacolare o mascherar 


illa scatola cranica fu praticato con un grosso tre 
che l’animale non aveva subito alcuna influenz 
mmo a procurare lo stato di commozione. 
srienza venivano ad intervalli riconosciuti la te 
le modificazioni della respirazione. All’ insorg 
amozione veniva esaminato lo stato della sosta 
ello praticato; e contemporaneamente vennero 
aoscopiche per rilevare le condizioni della circola: 
sciammo di esaminare diligentemente tutti gli : 
da noi prodotta. . 
rimenti uccidemmo immediatamente l’animale p: 
della commozione per esaminare lo stato anatomi: 
i istologiche di questo periodo. In altri la morte v 
isierano riavuti dal trauma sofferto: altri infine v 
dopo per osservare le possibili alterazioni anaton 
a venne procurata colla puntura del bulbo; es 


impiegato altri mezzi, quali il dissanguamento 
condizioni speciali che ci potevano mettere in err 
i anatomo-patologici. 


ESPERIMENTI 


— Gatto tigrato, maschio. Peso kg. 1. 450. 
+ dell'esperimento Jo stato della respirazione, del cuore, 


spiro = 66, temperatura — 88.8. 
nte il gatto sul tavolo operatorio in decubito ventral 
porzione anteriore del collo e nella regione sottomento 
e allo sperimento usando il martellamento ripetuto 
o del peso di gr. 450. 

ii con intervallo di circa 4 secondi; il martello cade pe 
senza imprimere ad esso alcuna forza. 

sce sul principio energicamente a questi traumatismi 
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martellamento. Dopo cinque minuti primi la temperatura e il polso rimangono invariati, 
solo la respirazione si fa più lenta, le pupille diventano miotiche. 

Polso = 102, respiro = 52, temperatura = 88.8. 

Dopo dieci minuti invece abbiamo una diminuzione nel numero delle pulsazioni. Il 
respiro si rallenta ancor più e si fa più superficiale. La temperatura non varia. 

Polso = 98, respiro =: 46, temperatura = 88.8. 

Proseguendo il martellamento constatiamo che l’animale si affievolisce, va perdendo 
la sua energia. La pupilla si è dilatata considerevolmente e il globo oculare si fa più 
prominente. Dopo un quarto d'ora osserviamo che anche la temperatura si è abbassata di 
5 decigradi. 

Polso = 98, respiro = 42, temperature == 87. 8. 

Le variazioni del polso, respiro e temperatura dopo 20’, 26’, 80’ possono constatarsi nel 

seguente tracciato: 





Soltanto dopo 33’ si manifestano i sintomi della commozione con perdita delle orine 
ed emissione di feci. 

Il gatto si abbandona completamente e non reagisce più agli stimoli. 

Notiamo una forte discesa nel numero delle pulsazioni e degli atti respiratori, e nel 
grado della temperatura. 

Polso 92, respiro 80, temperatura 86. 7. 

L'animale viene ucciso mentre persistono i fenomeni della commozione. 

Tolta la calotta cranica e scoperto il cervello non rileviamo lesione di sorta nò a ca: 
rico della scatola stessa nè degli involucri cerebrali; non fratture o schéggiamenti del- 
l’osso; non infiltrazioni sanguigne od emorragie sottodurali. 

Liberata la massa cerebrale dalle meningi ed asportato l’intiero cervello, un fatto 
essenziale ci colpisce; vale a dire lo stato anemico del cervello stesso. I vasi cerebrali 
vuoti quasi completamente di sangue. Praticati alcuni tagli frontali non osserviamo alcuna 
lesione anatomo-patologica nel centro della massa encefalica; non stravasi sanguigni, non 
emorragie puntiformi. Lo stato dei ventricoli normale, come pure la quantità del liquido 
ventricolare. 

Esame microscopico. Viene praticato l'esame microscopico della zona rolandica, del 
pavimento del 4° ventricolo, e dei corpi quadrigemini e del midollo spinale col metodo 
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nese. Il risultato di queste ricerche fa completamente negativo, 
1 nd alterazioni a carico degli elementi cellulari, o dei loro nuclei, 
nella sostanza nervosa. 


3atto dal pelo a chiazze bianche e nere, maschio. Peso kgr. 1.7 00. 
to: 

ro = 59, temperatura = 88.4. 

‘animale è quella detta nell'esperimento precedente, come pure il 
icato collo stesso metodo; salvo che in questo caso dirigiamo i 
tice del capo, direttamente sui seni frontali. Nel corso dell’espe- 
i& rilevati, nello stato della pupilla, cioè miosi al principio del ma- 
ella commozione, seguita poscia da midriasi e insensibilità pupil- 
essivo dell'animale; discesa graduale del numero delle pulsazioni 
abbassamento della temperatura. 


ro = 59, temperatura = 83. 4. 
to = B4, temperatura — 88,4. 
ro = 62, temperatura = 38,1. 
ro = 48, temperatura = 87.8, 
ro = 48, temperatura = 87.6. 
10 = 48, temperatura = 87.5. 
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tto è fortemente abbattuto: però di tanto in tanto fa qualche 
gami che lo tengono fisso al tavolo operatorio. In questi sforzi 
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operati dall’animale, constatiamo che soltanto gli arti anteriori si agitano; il treno poste- 
riore rimane immobile. Si sarebbe quindi in tal modo verificato il fatto che già osservò 
il DuRET che il punto di applicazione della forza spiega un’azione sui fenomeni che si ma- 
nifestano, e così mentre nei colpi sui parietali la ripercussione si osserva a preferenza 
nell'emisfero opposto, in quelli sulla tronte si osserva alla base, nella protuberanza anulare 
o sul bulbo. 

i Dopo 409’ dall’inizio del martellamento, comincia lo stato della commozione, che si rende 
palese coll’assopimento di tutte le facoltà fisiche dell’animale, colla perdita dell'urina e 
delle feci. 

In questo momento .il polso è piccolo, lento, aritmico: segna 100 (mentre al principio 
segnava 120). La respirazione è divenata lenta, superficiale: 88 atti respiratori al minuto 
primo. (al principio 59). La temperatura è scesa a 87°C. (al principio dell’esperimento 
38°.4 C.). 

Relativamente allo stato della pupilla rileviamo in primo tempo miosi, poi midriasi. 

L’animale viene immediatamente ucciso colla punzione del nodo vitale. 

All’autopsia non si constata alcuna alterazione macroscopica nè a carico della scatola 
cranica, nè delle meningi, nè della sostanza cerebrale. Unico fatto degno di nota l’anemia 
dei vasi cerebrali. 

Esame microscopico. È risultato negativo come quello dell'esperimento precedente. 


ESPERIMENTO III. — 2 aprile 1893. Grosso cane da caccia, maschio. Peso kgr. 10. 509 

Si pratica preventivamente la craniotomia per esplorare lo stato della circolazione 
cerebrale. 

Rivolta allora accuratamente la osservazione sui vasi cerebrali messi allo scoperto per 
rilevarne il calibro, il colorito, e la loro pulsazione, ed esaminato ancora scrupolosamente 
il tratto di sostanza cerebrale discoperto, per poi osservarne meglio le modificazioni nel 
corso dell'esperimento, si passa a constatare lo stato del polso e del respiro e a misurare 
la temperatura, prima di cominciare il martellamento per produrre la commozione. 

Temperatura presa nel retto dell'animale — 38° C. 

Polso = &6, respiro = 20. 

Si noti che l’animale ha ripreso tutta la sua energia dopo il trauma subito per la cra- 
niotomia. Facendolo camminare, muove speditamente il passo, e tutti i suoi poteri fisici 
sono fisiologici. 

Il martellamento, che comincia ‘alle ore 10. 55, ‘viene praticato col consueto metodo. 

I colpi sono lievi e ripetuti alla distanza di circa 4” e diretti a preferenza sulla regione 
frontale. Alle prime percosse il cane reagisce energicamente con abbaiamenti e contrattura 
di tutto il corpo. Dopo cinque minuti nessun fenomeno degno di nota si verifica: però si 
vedono scendere la temperatura, il polso e il.respiro: 

Temperatura =: 37.8 C., polso = 84, respiro = 19. 

Dopo 15’ minuti continuando nel martellamento, si va ad esaminare il polso, il quale si 
trova disceso ad 89 pulsazioni. 

Le respirazioni.si sono fatte ancora più lente: 18; e la temperatura pure è diminuita: 
87.2. La pupilla è miotica, e reagisce debolmente. 

Il cane in questo momento non abbaia più fortemente, guaisce soltanto sotto la per- 
cussione, e non si muove che di tratto in tratto. Dopo 30’ minuti si ha perdita involontaria 
di urina e di poca quantità di feci. Il cane. è divenuto immobile, silenzioso e abbandona 
il capo da un lato. Si osserva leggiero esoftalmo e midriasi pupillare. 

Siamo nel momento della commozione. Solleviamo lo sportello praticato nel cranio ed 
osserviamo allora quali modificazioni abbia subìto il cervello. I vasi cerebrali sono quasi 
vuoti di sangue, il loro calibro considerevolmente diminuito, la pulsazione dei vasi e quella 
impressa alla sostanza cerebrale appena visibili. 

La massa cerebrale che prima dell’esperimento faceva quasi procidenza attraverso la 
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apertura fatta nella volta cranica, ora è afflosciata, infossata. 11 colorito della porzione del 
cervello scoperto si è fatto più pallido per l’anemia dei vasi cerebrali. 

L’esame oftalmoscopico fa rilevare anemia dei vasi retinici. 

Polso, respiro e temperatura sono considerevolmente discesi. Il polso piccolo e inter- 
mittente dà 66. Il respiro lento superficiale (non abbiamo osservato respirazione di Cheyne- 
Stokes) ascende a 18. La temperatura si è abbassata da 88°.6 C. a 86°.5 C. 

Dopo queste varie osservazioni abbandoniamo l’animale a se stesso, e sospendiamo per 
breve tempo il martellamento. Dopo 156’ lo torniamo ad osservare: il cane si è ridestato; 
ogni tanto muove il capo e di tratto in tratto guaisce, fa qualche sforzo per liberarsi dai 
lacei che lo tengono fisso al tavolo; questi sforzi sono fatti però a preferenza con gli arti 
anteriori mentre i posteriori si muovono debolmente. La midriasi è meno accentuata : l’e- 
same oftalmoscopico ci rende accorti di un ritorno dell’afflusso sanguigao nei vasi della 
retina. N 

Nuova osservazione del cervello: i vasi cerebrali non sono più così vuoti di.sangue, il 
polso cerebrale si fa più manifesto, il colorito della massa cerebrale è tornato al normale, 
e si ha di nuovo procidenza del cervello attraverso il foro della craniotomia. Le parti molli 
sovrastanti e circostanti alla breccia ossea, che durante la commozione non sanguinavano, 
ora tornano a gemere. 

Il polso, preso sulla femorale, si va facendo più pieno, meno irregolare, ed ascende a 73. 
Il respiro più tranquillo e più profondo ed esteso segna 20, come al principio dello espe- 
rimento. La temperatura pure è salita a 87°. 

Cercando di far camminare il cane, si nota la paresi del treno posteriore. 

Riprendiamo il martellamento alla regione frontale allo scopo di vedere se tornano a 
prodursi i fenomeni descritti precedentemente. Dopo 10 minuti il cane torna ad abbando- 
narsi. L'osservazione fatta in questo momento ci dà l'esatta conferma dei fatti esposti. 

Temperatura 86°.4, polso 64, respirazione 18. 


TE 





Abbandoniamo l’animale per qualche tempo, poi torniamo ad osservare le condizioni 
della circolazione cerebrale, e constatiamo che alla vasocostrizione è succeduta una vaso- 
dilatazione : la massa cerebrale non ha più i caratteri normali come al principio dell’espe- 
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rimento: essa è divenuta di un colorito rosso intenso tendente al rosso vinoso, e si è fatta 
alquanto prominente, però la sua espansione non è molto pronunciata; continua il rallen- 
tamento del cuore, il polso è tardo, e la respirazione superficiale è lenta. Si medica la 
ferita. 

Persiste, per circa 6 ore, la paresi del treno posteriore, la incoordinazione dei movi- 
menti e lo stupore. Dopo questo tempo migliora lo stato paretico degli arti posteriori, e 
solo al mattino del giorno di poi, circa 20 ore dall’esperimoento, il cane si è ristabilito com- 
pletamente. 

L'animale viene tenuto in vita per un mese, trascorso il qual tempo viene ucciso col 
solito metodo, allo scopo di vedere, come fu detto precedentemente, le alterazioni lontane 
anatomiche ed istologiche. La breccia ossea praticata si era chiusa con formazione di tes- 
suto connettivo fibroso senza alcuna traccia di riproduzione ossea. Questo tessuto connet- 
tivo aderiva in alcuni punti colla dura meninge. L’esame macroscopico negativo. L'esame 
microscopico, praticato con il metodo di Nissl, ci fa rilevare specialmente nella parte della 
sotanza nervosa corrispondente al punto ove fu praticata la trapanazione, e nelle zone cir- 
costanti, che alcuni elementi cellulari presentano segni di degenerazione. 

La sostanza cromatica è disposta eccentricamente, e intorno al nucleo si osserva in alcuni 
elementi una rarefazione del protoplasma, in altri invece si osserva la presenza di vacuoli 
nella sostanza protoplasmatica. Altri elementi infine presentano il nucleo poco evidente in 
modo che quasi si confonde con il protoplasma circostante. 


ESPERIMENTO IV. — 4 aprile 1898. Coniglio albino, maschio. Peso kg. 1. 300. 
Si pratica la trapanazione sul parietale allo scopo di osservare le variazioni del circolo 
cerebrale durante l'esperimento. Tale atto ‘operativo è sopportato dall’animale senza pre- 
sentare fenomeni degni di nota. Tuttavia si aspetta qualche tempo prima d’incominciare il 
martellamento. 
Polso = 106, respiro — 90, temperatura — 39°. 
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Il martellamento, che comincia alle ore 10. 35, viene eseguito mediante l’interposizione 
di un cilindro di sughero. I colpi vengono diretti sui seni frontali. Dopo cinque minuti il 
coniglio è già molto abbattuto, e alla miosi dei primi momenti è già succeduta la midriasi. 
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essendo riuscito a provocarla, impedendo che il liquido ventricolare 
esso essere respinto. ° 
anche la paralisi riflessa di Fiscuer, e invoca per spiegare la genesi dei 
alla commozione, da una parte l’azione della violenza sui centri nervosi 
riamando in tal modo la teoria di Kocu e FiLenene, dall'altra l'altera- 
solare prodotta dall'azione di questa stessa violenza sui vasi, la quale 
n vario modo sopra i vasi stessi a seconda della sua intensità. 
rti moderati si avrebbe rallentamento del cuore e contrazione vasco- 
zione diretta sui vasi (non escludendo completamente l’A. l’intervento 
» vasomotore). 
rti molto intensi si avrebbe acceleramento del cuore, dovuto a paralisi 
e paralisi dei vasi cerebrali per azione diretta sui vasi stessi; si avreb- 
due stati di commozione, uno da traumi moderati caratterizzato dal 
anto del cuore e dalla contrazione dei vasi: anemia; l’altro prodotto 
molto forti, caratterizzato dall’accelerazione del cuore e dalla paralisi 
iperemia. 
won ci risulta, dalle nostre esperienze, il fatto che siasi mai osservata 
tempo, nel provocare la commozione, iperemia per paralisi dei vasi, 
anto del cuore. Noi osservammo serapre rallentamento nel moto car- 
istante anemia per spasmo vasale. 
da domandarsi se i casi in cui il Potis osservò la paralisi vasale, 
isti di pura commozione. Egli impiegò violenze molto grandi che 
enomeni di commozione produssero gravi alterazioni nella sostanza 
e nei suoi involucri; ora si comprende come in questi casi la paralisi 
ile tanto ai vasi quanto al vago: questo stato è da considerarsi come 
iozione cerebrale tipica in cui i fenomeni sono transitorii e il reperto 
ico sempre negativo? 
orniamo a ripetere che trovammo costantemente anemia insieme con 
» dei primi fenomeni della commozione. 
asta sufficiente per spiegare la genesi della commozione? 
‘oi il meccanismo di produzione deve interpetrarsi ritenendo che l’urto 
vasi, o meglio sulla loro muscolatura, trasmettendosi quindi ai vari 
somotorii scaglionati sui diversi punti della sostanza cerebrale, secondo 
endibili vedute fisiologiche. 
er ragioni fisiche è lecito affermare che l’azione dell'urto non si limiti 
ii soli vasi e ai soli centri vasomotori: nella sostanza cerebrale vi sono 
| elementi che devono necessariamente risentire l’azione dell'urto. Le 
i molecolari prodotte da questo si trasmetteranno quindi oltre che sui 
rrali su tutte le parti liquide e solide e si ripercuoteranno infine sugli 
nervosi che verranno per tal modo interessati nelle loro proprietà vi- 
sulterà perciò un torpore funzionale negli elementi stessi. 
ato ammettendo questo stato di cose insieme coll’anemia, possiamo spie- 
sorgere rapido dei fenomeni nella commozione cerebrale. 
tanto lo spasmo vasale, quanto il torpore funzionale degli elementi 
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Ora ben si comprende come questo difetto di nutrizione, quando sia completo, 
o persista più lungamente, possa portare quelle alterazioni degenerative negli 
elementi cellulari che molti Autori, come abbiamo riferito, hanno osservato, e che 
noi stessi nel terzo esperimento riscontrammo. 

Il non averle poi riscontrate nei soggetti degli altri nostri esperimenti indica 
o che lo stato di commozione per la sua più breve durata non produsse il difetto, 
oppure che esso non fu tale da portare danno all'elemento cellulare. 

Di modo che la nostra teoria, anche dal reperto microscopico, rilevato dagli 
insigni sperimentatori citati, riceverebbe una nuova conferma. 


PARTE II — COMMOZIONE SPINALE. 


Le teorie esposte per spiegare la patogenesi della commozione cerebrale ven- 
gono generalmente applicate dai vari Autori, che fecero ricerche sperimentali su 
questo proposito, alla fisiopatologia della commozione midollare. 

Però la maggioranza dei trattatisti recenti riferisce l'opinione del DurET (51) 
per spiegare il meccanismo di produzione di tale lesione. 

E noto per esperienze e per fatti clinici che la violehza applicata sulla parte 
posteriore del cranio è capace di determinare la commozione della midolla supe- 
riore, e si videro comparire delle paraplegie, delle paralisi dei quattro membri in 
seguito a traumatismi del cranio. 

Il liquido cefalo-rachidiano, secondo la opinione del Duret, viene sospinto 
nel canale centrale del midollo, come è dato verificare nelle suffusioni sanguigne 
peri-ependimali. Peraltro i traumatismi, i movimenti forzati che provocano di- 
rettamente la commozione spinale operando sul rachide, agiscono riducendo, sul 
posto, il calibro della cavità rachidiana, spostando bruscamente il liquido rachi- 
diano, e per conseguenza trasmettendo lo shock a distanza, diffondendolo. - 

Nei casi di pura commozione spinale i segni anatomo-patologici macrosco- 
pici sono completamente negativi. Qualora esistano emorragie intramidollari, o 
lacerazioni od altri focolai traumatici, si tratta di qualche cosa in più della sem- 
plice commozione. Questo risultato negativo delle ricerche anatomo-patologiche 
si ebbe tanto in casi in cui la morte avvenne immediatamente dopo il trauma, 
come in casi in cui la morte si verificò dopo tre o quattro giorni. 

In dieci casi, in cui la morte sopravvenne da dodici giorni a quattro anni 
‘dopo del trauma, l'autopsia ha rivelato dei focolai di degenerazione più o meno 
vasta nell’asse nervoso midollare. 

Il caso di Bastian (62) a questo riguardo sarebbe dimostrativo: la midolla 
sembrava sana, mentre l’esame microscopico permetteva di constatare tre rotture 
distinte attraverso la sostanza grigia del rigonfiamento cervicale, e dei segni non 
dubbi di sclerosi fascicolata. Però è sempre a domandarsi se in questi casi trat- 
tavasi di semplice commozione. Peraltro le esperienze dello Scumaus starebbero 
a dimostrare che in casi sperimentali di pura commozione si verificano lesioni 
delle cellule nervose, accertate dai fatti degenerativi consecutivi. 

(18) 
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L'atto operativo generalmente non durò lungo tempo: di 
primi. L'emorragia non fu grave; e trovammo un buon mez 
l’acqua molto calda. A questo proposito dobbiamo osservare | 
quanto il midollo tollerano molto bene l’abluzione calda. 

Compiuta la operazione avemmo l'avvertenza di lasciare 
per qualche tempo, perchè si rimettesse completamente dal t 

Per provocare la commozione midollare ci servimmo de 
martellamento, praticato con martello di legno ed interposizi 
di sughero per attutirne il colpo. 

Non potendo dare all'animale una posizione a decubito v 
di produrre insieme con la commozione spinale una comm 
preferimmo o sospendere l’animale per gli arti anteriori, ten 
fissi gli arti posteriori; o collocarlo sulla sponda del tavolo 0] 
laterale. 


ESPERIMENTI. 


Espraimento I — 6 aprile 1898. Coniglio pelo grigio. Maschio. ] 

La lamineotomia preventiva comprende gli ultimi quattro archi 
‘Rimane così allo scoperto un certo tratto di midollo, che ci permett 
tamente le possibili alterazioni vasali nel corso dell'esperimento. 

L'atto operativo non si prolunga per molto tempo: appena 20°. L 
grave. 

Terminato l'atto operativo, si lascia riposare l’animale per 45': 
il coniglio cammina speditamente, non presentando alcun fancmnen 
degli arti. 

Prima d’intraprendere il martellamento per provocare la commo 
viamo il polso, il respiro e la temperatura: 

Polso = 94, respiro = 64, temperatura = 88. 5 C. 
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Riguardo alla posizione da dare all’animale, preferiamo sospenderlo par gli arti ante- 
riori, tsnendo un assistente fissi gli arti posteriori. Il martellamento viene praticato col 
metodo già esposto. I colpi vengono diretti al disopra della breccia laminotoma, cioè sulla 
porzione cervicale del midollo, su parte della regione dorsale, e sulla porzione lombare. I 
colpi leggieri si alternano con intervallo di circa 4 s3condi. Al principio dell'esperimento 
nulla di notevole si nota; tranne che il coniglio si agita e si dimena per liberarsi dalla 
sua costretta posizione. Grida fortemente, ma le sue grida di mano in mano vanno affie- 
volendosi, e da continus che esss erano si fanno interrotte, e ad intervalli sempre più pro- 
lungati. Dopo cinque minuti l’animale si osserva molto affievolito e gli sforzi sono molto 
meno energici. 

A questo punto il polso segna 90; il respiro difficile ma lento dà 68 atti respiratori; la 
temperatura è scesa a 87.9. ° 

Dopo dieci minuti cominciano i fenomeni della commozione spinale con paresi del.treno 
posteriore e perdita delle urine. Non abbiamo constatato perdita delle feci. 

Il polso = 74, respiro = 60, temperatura = 86.5 C. | 

Andiamo allora ad esaminare la parte discoperta del midollo. Anche in questo caso ci 
colpisce il fatto dello scoloramento della sostanza nervosa per effetto dell’anem'a dei vasi 
del midollo spinale. La pulsazione del midollo è debolissima, e mentre prima la sostanza 


midollare trovavasi a livello dei margini ossei della breccia laminotoma, ora trovasi infos- 


sata alquanto. 

Medicata la ferita si mette il coniglie nella gabbia. Lasciato libero, l’animale si dimena; 
cade la medicatura, che conviene rinnovare. Al mattino dopo troviamo l’animale morto, 
senza medicatura, e constatiamo i segni di una emorragia piuttosto grave avvenuta, forse 
procurata dagli sforzi fatti dall’animale. 

All’autopsia troviamo il cervello perfettamente sano, e sano il midollo spinale tranne 
nel tratto corrispondente alla laminectomia, ove è tutto rammollito, e cosparso di focolai 
emorragici. Tali lesioni crediamo essere avvenute dopo l'esperimento per maltrattamento 
della sostanza nervosa, subito in seguito al dibattersi dell'animale nella gabbia. Certamente 
non erano avvenute tali alterazioni prima, cioè al cessare dell'esperimento, quando noi 
osservammo anemia dei vasi del midollo spinale. 

L'esame microscopico del tratto di midollo rammollito ci lasciò rilevare alterazioni 
gravissime; ma certamente queste non dovevano addebitarsi alla commozione midollare, 
sibbene erano da considerarsi come l’effstto di una grave contusione del midollo, avvenuta 
di sicuro dopo l’esperimento. 

L'esame istologico delle altre porzioni del midollo riuscì invece negativo. Usammo i 
metodi Marchi e Weigert-Pall. 


EsperIMENTO II. — 12 aprile 1898. Cane da caccia, maschio. Peso kg. 11 */,. 

Si procede preventivamente alla laminectomia col processo Cavicchia. Vengono interes- 
sati gli ultimi 4 archi vertebrali; costituendo così una larga braccia per la quale può chia- 
ramente essere esplorato lo stato del midollo spinale. Fissiamo particolarmente l’attenzione 
sulle condizioni dei vasi del midollo spinale. Poi lasciamo che l’animale si rimetta com- 
pletamente dall'atto operativo subito, per il quale occorsero soltanto 35’. L’emorragia, grazie 
al mezzo emostatico dell’acqua calda, fu poco considerevole. Ssiolto dopo 8 quarti d'ora 
- l’animale e fattolo camminare, veliamo come la deambulazione si compia speditamente. 

Allora prendiamo il polso, il respiro e la temperatura: 

Polso = 78, respiro = 18, temperatura = 88° C. 

Alle ore 13.40 comincia il martellamento praticato col solito maglio e collo stesso 
sistema tenuto nell’esperimento precedente. I colpi sono diretti sulla residua porzione dor- 
sale della colonna vertebrale; sulla regione cervicale e lombare. Poco o nulla di notevole 
si osserva durante i ventisette minuti che occorrono per provocare la commozione spinale. 
Non si ebbero in questo periodo nè accessi convulsivi, nè contrazioni degli arti. I primi 
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segni della commozione spinale (ore 19.7’) si manifestarono con paresi del ti 
riore, perdita delle feci 6 delle urine. 
L'esplorazione del midollo spinale ci fa rilevare anemia dei vasi spinali, afi 
della sostanza midollare e riduzione del polso. 
La temperatura, il polso e il respiro ridotti di molto. 
Ecco il comportarsi delle pulsazioni, del respiro e della temperatura nei vi 
del martellamento: 
Dopo 5’: 
Polso = 78, respiro = 18, temperatura = 88. 
Dopo 10’: 
Polso = 74, respiro = 18, temperatura = 87.8, 
Dopo 18’: 
Polso = 72, respiro — 16, temperatura = 87.4. 
Dopo 20’: 
Polso = 64, respiro = 16, temperatura = 87.8. 
Dopo 27 
Polso = 56, respiro = 16, tempersturs = = 87. 





| Dope| Dope 
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Dopo circa un’ora dall’esperimento persiste ancora lo stato paretico del t: 
riore. Osservato in questo momento il tratto di midollo scoperto, troviam 
spasmo anemico del primo momento è succeduta una vaso-dilatazione. 

Al mattino del giorno dipoi la paresi è perfettamente scomparsa. L'anima 
della laminectomia in termine di circa 20 giorni 

Dopo un mese viene uociso l’animale colla punzione del bulbo. L'esame m 
del cervello e del midollo spinale riesce negativo. Parimenti l'esame microse 
residui di infiltrazioni sanguigne, non cicatrici da distruzioni di tessuto nervos 
degenerativi. 

I metodi di ricerca microscopica usati furono quelli di Marchi, Weigert- 
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EserrBeento II. — 18 aprile 1898. Grosso cane di rasza bastarda, pelame nero. Maschio. 
Peso kg. 18. 450. 

Laminectomia preventiva col processo Cavicchia praticata in circa 40’ interessante gli 
ultimi due archi vertebrali della regione dorsale e i primi due della regione lombare. Dopo 
45’ non esiste alcun sintomo di paresi a carico degli arti posteriori: l'animale si è comple- 
tamente rimesso dallo shock operativo. 

Prima del martellamento il polso ci dà 80; il respiro 20; la temperatura 88.8 C. 

Occorrono 20 minuti di martellamento continuato per produrre lo stato di commozione 


del midollo spinale. In questo periodo di tempo le pulsazioni sono andate così diminuendo 
in numero: 


Polso: 

Dopo 5’ = 76, dopo 10° = 75, dopo 16’ = 68, dopo 20’ = 54. 
Il respiro si è andato facendo sempre più lento e superficiale. 
Respiro: 

Dopo 5' = 20, dopo 10° = 18, dopo 15’ = 16, dopo 20’ = 16. 
La temperatura: 

Dopo 5’ = 88.8; 

dopo 10° = 88.4; 

dopo 15’ = 87.8; 

dopo 20 = 87. 
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La commozione spinale si è manifestata con i sintomi soliti. La esplorazione del mi- 
dollo ci ha dato la piena conferma dei fatti notati nell’esperimento precedente. 
Persiste per circa 12 ore la paresi del treno posteriore. 


EspERIMENTO IV. — 20 aprile 1898. Cane dell’esperimento III. 
. Torniamo a produrre la commozione spinale sullo stesso cane dell'esperimento prece- 
dente. I primi sintomi della commozione compaiono 45’ dopo. Nonostante un leggiero stato 
iperemico del midollo, abbiamo notato diminuzione dell’iperemia, la sostanza midollare es- 
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sendo divenuta più pallida per il diminuito calibro vasale; le pulsazioni } 
spinale non più rilevabili: infine la porzione discoperta del midollo si s 
polso, il respiro e la temperatura variarono durante l'esperimento nel si 
Prima dell'esperimento: 
Polso = 100, respiro = 19, temperatura = 88. 3. 
Dopo B': 
Polso 
Dopo 10° 
Polso = 94, respiro = 16, temperatura = 88.3. 
Dopo 20°: 
Polso — 88, respiro = 16, temperatura = 87. 
Dopo 85": 
Polso = 86, respiro = 16, temperatura = 86.8. 
Dopo 45° 
Polso = 80, respiro = 14, temperatura = 86.4 


= 94, respiro = 17, temperatura = 88.8. 











Il cane venne immediatamente ucciso col solito metodo della pui 
morte fu fulminante. 

All’autopsia si rilevò soltanto iperemia delle meningi e della su: 
midollare scoperto colla laminectomia. Gli altri segmenti del midollo ; 
mali. Al taglio non riscontrammo alcunchè di anormale. 

L'esame microscopico non ci lasciò rilevare che i segni di un pre 
mielite all'inizio nel tratto del midollo che venne esposto per l'esame dur 
Nessuna braccia di fatti degenerativi. 

Metodi Marchi, Nissl, Weigert-Pall 


* 
Py 


Le nostre ricerche sperimentali sulla fisiologia e anatomia 
commozione midollare non ci permettono di accettare le opini 
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nismo di produzione della speciale entità morbosa, e non si accordano colle 
he microscopiche dello Scumaus. 

ifatti in tutti i nostri esperimenti osservammo due fatti costanti: lo spasmo 
| al principio della commozione, il reperto anatomo-patologico sempre ne- 
», risultato dalle indagini macroscopiche e microscopiche. 

fatti degenerativi osservati dallo Scumaus ed altri sperimentatori, cre- 
che siano conseguenza di lesioni più gravi indotte nel midollo, anzichè 
di una semplice commozione (1). Perciò anche nel caso della commozione del 
‘o, dovremo ammettere che le vibrazioni, prodotte dall’urto, agiscono sui 
vasomotorii, procurando lo spasmo vasale e l’anemia midollare, e sugli ele- 
nervosi, procurando un torpore funzionale, che sarebbe transitorio se non 
mantenuto in seguito dalla vasodilatazione secondaria e dalla stasi venosa, 
roduce anormale ed insufficiente irrorazione di sangue provvisto di qualità 
illa nutrizione degli elementi stessi. 
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o generalizzare l'inclusione addominale per 
za espansione. Anche trascurando che la sede 
è generalmente sottoperitoneale e in intim 
in ispecie col mesentere e gli epiploon, e che p 
lta assai più complessa rispetto a quella delle 
wei perchè i dermoidi coincidano nel modo 
nzione genitale; nell'epoca vicina alla nascita 
a tali osservazioni, queste sono rarissime: Pi 
ua statistica. Di più esistono casi di dermoidi 
denti laparotomie (Rerix) e casi di moltep 
ovaia (D'Urso, ecc.). Infine l'osservazione fre 
»ilaterali (PouPINEL), suppone, a questo modo, 
illina tripla, con situazione speciale di due e: 
che la rarità della gemellità tripla deve f 
bile. Ma con ciò non si può assolutamente 
ale intervenga nella genesi di uno scarso e sy 
everd in seguito. 
rttrina della partenogenesi sembri riunire ogi 
dei dermoidi delle ovaie, non ‘è esente da gra 
| l’importanza. L'assenza delle membrane del 
itamente al Repin la gravidanza ovarica d 
ea due cause: 0 esse non si son mai svilu 
aento. Se l’amnios può mancare lasciando l'en 
lo può il chorion come la parte indispenss 
mmiferi, che non dispongono di un vitello di 
bbe proseguire nel suo sviluppo senza di e: 
an teratoma dell’ovaia » (1) uscito qualche ann 
+ nell'argomento un capitolo ben importante 
ovo può svilupparsi con le sue membrane n 
embrane possono atrofizzarsi e scomparire que 
senza, quando cioè l'embrione innestandosi sul 
mento direttamente dai tessuti materni senz: 
trovare ancora le membrane nei litopedii i } 
» asserisce il Rerin, che l’assorbimento degli 
thé il litopedio resta come un corpo estraneo : 
ermoidi al contrario e nei tumori embrioidi, p 
materno di tessuti embrionali, è necessario c 
iù non è ad un arresto di sviluppo che si rifer. 
timori embrioidi, ma alla scomparsa, al riassori 
ni che han preceduto questi residui embrio: 
lamentale di questa dottrina resta nell’osserv: 
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non fecondate e segmentate: ma è proprio nella questione fondamentale che tale teo- 
ria non trova le più solide basi, giacchè la divisione vitellinica di uova non fecondate 
è posta in dubbio da molti osservatori (Lau, Barrurts, HENNEGUY, ecc), che non 
vedrebbero in quella segmentazione l'esponente di un processo vitale, ma piut- 
tosto i caratteri di una metamorfosi regressiva dell'uovo, come ho già esposto 
nella parte sperimentale: e le mie osservazioni ancora tendono a questo concetto. 
E ciò senza notare che di divisione partenogenetica dell’uovo, nella donna, non è 
segnalata che l'osservazione del Moret, sulla cui interpretazione resterebbe ancora 
a discutere. Se tale fenomeno fosse, come asseriva il Duvat, un processo ordi- 
nario, quasi normale, negli animali inferiori, (uccelli, pesci, rana, chirotteri,) la 
storia dei teratomi ovariali dovrebbe svolgersi con un capitolo assai vasto di 
esemplari in questi esseri, nei quali più tenaci sono le reminiscenze ataviche e 
più frequenti i ritorni ad esse. 

Invocare la diversa sintomatologia clinica fra ciste dermoide e gravidanza, 
non è argomento ineccepibile per escludere la gravidanza ovarica dalla genesi 
dei dermoidi ovarici, giacchè è solo nell’inizio del loro sviluppo, come ha dimo- 
strato il SirLeo, che questi tumori hanno il valore di gravidanza, per trasfor- 
marsi presto in un parassita: e sebbene in qualche caso raccolto con minute ri- 
cerche e diligenti investigazioni fu possibile rintracciare i fenomeni simpatici 
gravidici all’inizio del tumore (Wicms, Sirteo), nella maggioranza dei casi non 
è possibile rilevare tali fatti, che si perdono nella storia clinica delle inferme. 
Gli stessi casi che si sottraggono alla dottrina della gravidanza ovarica per ra- 
gioni naturali (tumori embrioidi in bambine, in vergini, ecc.), non rientrano che 
assai speciosamente in quella partenogenetica. Così il Lawson Tair ammette la 
genesi dei dermoidi addominali, non ovarici, come dipendente da un uovo non 
fecondato, caduto nel peritoneo e quivi sviluppatosi per partenogenesi (!). Di più 
poichè la glandola genitale è primitivamente ermafrodita, cioò che si trovano 
nel testicolo embrionale degli ovuli primordiali, così come nell’ovaio in via di 
sviluppo, e che la persistenza di questi ovuli fu verificata in alcuni vertebrati fino 
all'epoca della pubertà (BaLsrani), fu creduto sufficiente assimilare in una mede- 
sima origine partenogenetica, i dermoidi dell’ovaia e quelli del testicolo, general. 
mente considerati, quest'ultimi, come casi d’inclusione testicolare. 

Non è giusto voler ricondurre ad una spiegazione unitaria la presenza dei 
tumori embrioidi nell’ovaia. La sede intraovarica, anzi intrafollicolare di alcuni 
dermoidi dimostrata sicuramente (STEINLIN, SirLeo), e quelli di origine extraova- 
rica, cioè non da un follicolo di Graaf, assicurato dall'esame anatomico e istolo- 
gico (Lawson Tait, Sancer, D'Urso), non possono richiamare questi neoplasmi 
ad una causa patogenica unica: e seguendo il Wicms, che ricorre all'ipotesi di 
ovaie soprannumerarie, pur di dimostrare l'origine ovarica di tutti i dermoidi, si 
forzan troppo i fatti a beneficio d'una teoria. 

La necessità di ammettere per alcuni casi l'inclusione addominale, toglie il 
più grave appunto che si credeva dover fare alla dottrina gravidica e lo stesso 
Rerin, a pag. 74 del suo lavoro, dichiara che senza difficoltà egli si piegherebbe 
ad accettare la dottrina dell’inclusione addominale, qualora si trattasse di cisti 
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ppo paraovarico, in bambine neonate, 0, meglio ancora, in 
ni congenite degli organi genitali. 


non è certamente risoluto qui. 
me esperienze di Bircu-HirscureLD @ Garren riaprono | 
lei tumori in modo più generale. 
modo come si comportano le cellule embrionali innesta! 
adulti, questi autori modificarono il metodo sperimenta 
ida innumerevoli osservatori (TreMBLEY, Born, ReveRDIN, £ 
aaun, LeopoLp, FiscHer, Fert, ecc.), adoperando material 
ssimo, poco differenziato e cercando di ottenere il massim 
llule mediante la triturazione d’interi embrioni. Scelse 
fegato, come terreno favorevole allo sviluppo di tessuti est 
Ji condizioni circolatorie e per la sua proporzione in so 
ane). Avvantaggiandosi, di un metodo che permetteva 1 
mente lo sviluppo del pezzo innestato, ottennero delle 1 
to cartilagineo con l'aspetto di tumori, talvolta tessuti di: 
epitelioidi e cellule pigmentate nel fegato, specialmente q 
aggiunta una stimolazione termica, periodica, del tessuto e 
era solo transitorio, avvenendo delle metamorfosi regressi 
ati stessi proliferati, sino al sequestro e al riassorbimento | 
iuto adiacente. 
wvalorata nd dimostrata la teoria di Connuem, sulla gem 
. viene neppure scalzata da questi esperimenti. Non è for 
to di Counuem che « il germe ha in sè la potenza per | 
‘ore e che gli necessita soltanto un afflusso bastevole di sar 
ammettere un fattore sussidiario, essenziale, che trasfor 
le in cellula neoplastica: è alle peculiari proprietà biol 
lla reazione del mezzo nel quale il tumore si sviluppi 
» del neoplasma? Certamente nello stato presente delle nos 
può decidere se un’aumentata attività proliferativa degli el 
+ una diminuzione della resistenza normale dei tessuti, ent 
ella genesi dei tumori e in quale rapporto restino fra lor 


CONCLUSIONI. 


zinazione dell’epitelio germinativo si compie nella don 
mento del parenchima ovarico, in ragione inversa dell'età ¢ 
arziale distruzione della glandola (tumori), e in determinat 
tal processo assumere proporzioni relativamente accentuat 
rarie modalità con cui il parenchima ovarico si distrugg 
ggiunta l’idrope follicolare, che rappresenta biologicamen 
ovisacco. 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


TavoLa I. 


Fig. 1. Zeiss oc. I, obb. 00. Ciste follicolare papillare. - Da un’ovaia di 
ginea - 5) ciste follicolare - 5*) papille connettivali ricoperte da 
granulosa - ¢) follicoli ovarici - d) corpi lutei. 

. Koristka oc. 3, obb. 2. Piccola ciste della zona corticale. » D 
di 45 anni: a) epitelio germinativo - 5) stroma - c) ciste della cor 
e) fondo di un’altra ciste - f) follicoli ovarici. 

Fig. 3. Koristka oc. 3, obb. 5. Piccole cisti della zona corticale. - Da 1 
84 anni: a) albuginea - 5) due cisti della corteccia - c) capsula di 
primordiali - e) vaso sanguigno - /) stroma. 

Fig. 4. Koristka oc. 3. obb. 8*. Piccola ciste papillare della zona corti. 
donna di 42 anni: a) albuginea - 5) ciste papillare - c) epitelio vi 
papille - d) grossa papilla tagliata trasversalmente - e) ciste. 

Fig. 5. Cisti della zona corticale sviluppatesi in un corpo Inteo. - Da u 
82 anni: a) albuginea - 5) tessuto fibroso di un corpo luteo - c) pi 
irregolare. - d). altra piccola ciste a cui il tessuto del corpo 1 
capsula e) - f) stroma dell’ovaia - 9) parte di un grosso corpo lu 

Fig. 6. Zeiss oc. I, obb. 00. Residui epiteliali dell ilo. - Da un’ovaia | 
a) stroma lasco dell’ilo - 3) residui del corpo di Wolff a caratt 
sidui ecc. a carattore papillare - d) vasi sanguigni. 





Fig. 


TavoLa II. 


Fig. 7. Koristka oc. 3, obb. 2. Grande sviluppo della forma tubulare d 
dell'ilo. Da un’ovaia di donna di 22 anni: a) tessuto dell’ilo - 5) e 
ciste isolata - c) capsula che racchiude parecchio piccole cisti. 

Fig. 8. Koristka oc. 8, obb. 5. Grande sviluppo della forma papillare d 
dell'ilo. - Da un’ovaia in degenerazione microcistica di donna di ! 

Figg. 9 e 10. Ovaia, salpinge e mesosalpinge di donna di 64 anni, [D 
anteriore e lato posteriore)]: a) ovaia - 5) padiglione della tuba - c) 
+ ©) cisti follicolari - 7) ciste sviluppatasi nello spessore del legam 
fibroma peduncolato - 4) epoophoron - i) cisti dell’epoophoron. 

Fig. 11. Koristka oc. 8, obb. 2. Parete di una grossa ciste semplice (1° 
brionali dell ilo: a) epitelio cilindrico che riveste la parete interni 
nettivo fitto © - c) connettivo lasco della parete - d) intaccatura di 
da epitelio. 

Fig. 12. Koristka oc. 8, obb. 2. Parete di una grossa ciste papillare (2 
brionali dell’ ilo: a) epitelio cilindrico in parto sfaldato - 5) papille 
denso © - d) strato lasco di fibre connettivali - e) vasi sanguigni. 


Tavora III. 


Fig. 18. Koristka oc. 8, ob. 2. Parete di una loculazione di un adena 
Donna di 48 anni: a) epitolio cilindrico vibratile che riveste all’ int 
zione - 5) connettivo della pareto in cui va formandosi la ciste 
glandulari. 

Fig. 14. Zeiss oc. I, ob. aa. Da un adenoma cistico che parte dai rei 
l'ilo - Donna di 36 anni - Zona d'infiltrazione adenomatosa allo stat 
glandulari di epitelio neoformato - 6) stroma ovarico - c) vaso sat 
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obb. aa. Dallo stesso adenoma cistico. Residui embrionali papillari della 
la cui parte la neoformazione. a) piccola ciste papillare in cui il pro- 
o è allo stato iniziale - 5) altra piccola ciste papillare in cui il processo 
a avanzato - c) infiltrazione neoplastica nel tessuto dell’ilo - d) vasi 
© - e) vaso sanguigno con lacune linfatiche perivasali infiltrate da ele- 
i - f) residui del corpo di Wolff in istato florido. 

+ 8, ob. 8*, Dallo stesso adenoma cistico - Parte sana dell’ovaia - In- 
epitelio germinativo. a) albuginea: l’epitelio germinativo è in parte ca- 
umento dell’epitelio germinativo - c) follicoli ovarici primordiali - d) tu- 
in diretta connessione coi follicoli primordiali (c) e con l’infossamento 
5I 
. 8, obb. 8*. Dallo stesso adenoma cistico - Parte sana dell’ovaia - /n- 
epitelio germinativo. a) albuginea - 5) epitelio della superficie ovarica, 
le maglie dello stroma - 5) e ©) follicoli ovarici primordiali - d) grosso 
) tubi glandolari in cui l’epitelio è in parte caduto. 

oma cistico che s'origina dall’epitelio germinativo - Donna di anni 88 
) e c) invaginazione dell'epitelio che riveste l’ovaia (l’epitelio germina- 
d) e 4) neoformazione di tubuli glandolari rivestiti di epitelio vibratile 
ioni eistiche dei tubuli neoformati e ripetizione del processo d’ invagi- 


e (f). 


TavoLa IV. 
waie di cagne e coniglie, cansticate con nitrato d'argento. 


. 8, obb. 5. Ovaia di coniglia: causticata da 30 giorni: a) albuginea - 
linfoide tra le maglie dello stroma - c) theca folliculi - d) granulosa - 
epiteliale - /) disfacimento delle cellule epiteliali - g) follicoli in cui 
rmazione dell’epitelio - 4) 4) follicoli primordiali. 

». 8, obb. 2. Ovaia di coniglia: causticata da 30 giorni: a) stroma - 
+ ¢) tessuto mixomatoso neoformato - d) ovulo schiacciato e in degene- 
‘e - e) membrana pellucida fortemente ispessita e spazio perivitellinico 


. 8, obb. 5. Ovaia di cagna: cansticata da 45 giorni: a) infiltramento 

soma + 6) theca folliculi - c) proliferazione epiteliale - 4) nuclei cellulari 

+ e) ovulo in degenerazione granulare. 

. 3, obb. 8*, Ovaia di coniglia: causticata da 60 giorni: a) theca folli. 

sa con elementi epiteliali in proliferazione - c) c) uova in degenerazione 

nentazione della vescicola germinativa. 

. 8, obb. 8*. Ovaia di coniglia: cansticata da 90 giorni: a) stroma - 
+ ¢) proliferazione epiteliale - 4) ovulo in principio di degenerazione 


. 8, obb. 8*. Ovaia di coniglia: causticata da 110 giorni : a) theca folli- 
+ epiteliale in disfacimento - e) ovulo in degenerazione segmentalo - 
to da epitelio proliferato. 
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